Formblatt Tu'" Universitats
Klinikum

Anamnesebogen

Gesundheitsbogen des betriebséarztlichen Dienstes fiir Medizinstudenten

Name, VVorname
geboren am

StraRe, Hausnummer
PLZ, Ort

Telefon/eMail

Arbeitsvorgeschichte: Ausbildung, Beruf, Tatigkeit, Umgang mit Gefahrstoffen, spezielle Belastungen
und Beanspruchungen

Bitte den Bogen zu Handen des Betriebsarztlichen Dienstes abgegeben. Alle mindlichen und
schriftlichen Angaben unterliegen der &arztlichen Schweigepflicht. Allein ihre Teilnahme an der
Vorsorge wird dem Studiendekanat mitgeteilt.

Nach § 15 und §15a der Biostoffverordnung darf eine Téatigkeit mit biologischen Arbeitsstoffen
nur erfolgen, wenn der/die Ausfiihrende der Tatigkeit vor Beginn der Téatigkeit eine
arbeitsmedizinische Vorsorge erhalten hat.

Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die zutreffende Antwort und geben in der Spalte Bemerkungen
zusatzliche Angaben (Zeitraum, Art, Schwere der Erkrankung, etc.) an:

Waren oder sind Sie in arztlicher Behandlung wegen:
ja nein | fraglich | Bemerkungen

Allergien

Immunkrankheiten
Lebererkrankung

Herz- /Lungenerkrankung
Hautkrankheiten
Infektionskrankheiten

Psych. Erkrankung /Epilepsie
Krebserkrankungen
Stoffwechselerkrankungen
andere

ja__ |nein [ Bemerkungen
Nehmen Sie regelméaRig welche?
Medikamente?

ja__ |nein [ Bemerkungen
Hatten Sie Operationen welche?

Berufskrankheiten
Berufswechsel aus gesundheitlichen
Grunden

Wer ist Ihr behandelnder Arzt oder Hausarzt? | Name: |

Anschrift:
Tel.:

In welchem Jahr sind Sie zuletzt gerdntgt
worden?
Was ist gerontgt worden?

Barcode
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Welche Kinderkrankheiten |Windpocken Oja [Onein * Roételn Oja O nein

hatten Sie? Masern Oja Onein * Mumps Oja Onein
Sonstige:

Impfstatus gemaf vorgelegtem Impfausweis:

Welche
Impfungen Bemerkungen
bendtigen Sie?

Datum u. Impfstoff der

Anzahl letzten Impfung

Tetanus

Diphtherie

Pertussis

Polio

Hepatitis A

Hepatitis B
FSME

Varizellen

Masern
Mumps
Roteln

Andere
Impfungen

Ich versichere, alle Angaben wahrheitsgemaf und vollstidndig gemacht zu haben.

Datum: Unterschrift Student:

Raum fir arztliche Notizen:

Beratung NSV

Beratung Hautschutz

Notiz:

Datum: Unterschrift Arzt:
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