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Medizinischer Fragebogen - $tVA (MFK)/ Binnenschifffahrt

NAME, VOINAME: .......ooooiiiiieieeeee ettt Geburtsdatum: ...
Arbeitgeber: ..........cc.ooii e Tatigkeit: .......ooveeviiiee
Familienstand: ... Kinder: ..o
Ry oXe) ¢ A s [e] o] o 1= -3 USROS OP PR
Fahrausweiskategorien: O Pkw, Motorrad  seit: .........c..ccoeevviiiienn,

O Lkw seit: i,

O Bus St oo,
Jahrliche Kilometer-Leistung: ...........c..ccocoevieieiccnennn.

Belastungen der Fahrpraxis (Unfalle, Verkehrsbussen, Fahrausweisentzige, etc.):

Zeitpunkt Art des Ereignisses
Letzte Fihrerscheinuntersuchung: .......................cocee. beiwem? ...
Wurden Sie jemals als untauglich zum FUhren von Kraftfahrzeugen bezeichnet? Onein 0O ja
Falls ja: wann?2 ............... untersuchender Arzt: ........coooviiiiiiiiiiinnn. GrUNA: s
Sind Sie militardienst-untauglich erklart worden? Onein 0O ja
(e | T T o e || o =SSO P SRRUUSE

Derzeitige gesundheitliche Situation

Bestehen bei lhnen derzeit gesundheitliche Stérungen? Onein 0O ja
L@ ST =] ] 12U
Sind Sie derzeit in Behandlung bei einem Arzt, Psychotherapeuten, etc.? Onein 0O ja
FAlls O, WESNAID S .o e et ettt reraaaas

Sind Sie Brillen- oder Kontaktlinsentrdger? [ nein O ja Falls ja - Korrektur fUr: O Ferne O Ndahe

Frauen: Sind Sie schwanger? O nein O ja
Rauchen Sie? O nein O jo Fallsja: Seitwanng ..................... Wie Viel2 ..o,
O nein-aufgehodrt Ggf.: Wann haben sie aufgehort, wie viele Jahre und wieviel
haben Sie gerauchte ... .o
Trinken Sie Alkohol? O nein O ja Fallsja: Art, Menge und HAufigkeit .........ooeiiiiiiiiiiini
Nehmen Sie Drogen? O nein O ja Fallsja: Art, Menge und HAufigkeit ...........ccoooeieiiiiiee

Bitte geben Sie alle Medikamente an, die Sie zurzeit einnehmen (inkl. ,Pille”):

Korpergrosse und Korpergewicht? ........................ CM e kg

Personliche Vorgeschichte

Bitte geben Sie an, ob und ggf. wann Sie . . .
gravierende Erkrankungen (z.B. Schlaganfall, Krebsleiden u.a.),
Operationen (z.B. an Mandeln, Blinddarm, Leistenbruch, Bandscheiben, Augen u.a.), oder
Unfdlle bzw. Verletzungen (z.B. Knochenbriche, Bdnderrisse u.a.) hatten.

bitte wenden
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Systemische Vorgeschichte

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?
Falls ja, bitte Zutreffendes unterstreichen.

Epilepsie, Schwindelanfdlle, Ohnmachtszustdnde, Geddchtnisstérungen, chronischer Onein 0O ja
Kopfschmerz, Migréne, Lihmungen, Gleichgewichtsstérungen, etc.

Herzbeschwerden, Herzfehler, Herzinfarkt, Rhythmusstérungen, niedriger oder hoher Blut- | O nein O ja
druck, Kollapszustéinde, Gefdsserkrankungen, Venenleiden, etc.

Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, Lungen- oder Brustfellentzindung, Lungen-Tu- | O nein O ja
berkulose, efc.

Magen-Darm-Beschwerden (z.B. EntzOndungen/Geschwire, Morbus Crohn), Gallen- Onein 0O ja
steine, Lebererkrankungen, Bauchspeicheldrisenentzindung, Hamorrhoiden, Enddarm-

fisteln, efc

Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes mellitus, erhdhte Blutfette, Gicht, Schilddrisen- Onein 0O ja
funktionsstérungen, etc.)

Psychische Stérungen, H6henangst, Klaustrophobie, Depressionen, Suizidversuche, Onein 0O ja
Sucht-leiden, Entzugsbehandlungen wegen Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenmiss-

brauch

Schlafstérungen, Schnarchen, ndchtliche Atempausen (obstruktives Schlafapnoesyn- Onein 0O ja
drom), erhdhte Tagesschl&ferigkeit, etc.

Ohrenleiden (z.B. Horstérungen, Tinnitus, etc.), Augenleiden (z.B. grauver Star, Glaukom, Onein 0O ja
etc.)

Blutkrankheiten (z.B. Andmie, etc.), Gerinnungsstérungen, Lymphdrisenschwellungen Onein 0O ja
WirbelsGulenprobleme (z.B. Bandscheibenerkrankungen, Hexenschuss, etc.) Onein 0O ja
Knochen-, Gelenks- (z.B. Arthrose, Rheuma, etc.) oder Muskelkrankheiten Onein 0O ja
Nierenerkrankungen (z.B. Zysten, EnfzOndungen, Steine, efc.) Onein 0O ja
Allergien (z.B. gegen Pollen, Tierhaare, Insekten, Nahrungsmittel, Medikamente, etc.) Onein 0O ja
oder Hauterkrankungen (z.B. Ekzeme, Psoriasis, etc.)

Hiermit erklare ich, dass ich obige Angaben sorgfdltig ausgefillt und weder wichtige Informationen verschwie-
gen, noch falsche Angaben gemacht habe.

Gleichzeitig erméchtige ich meine behandelnden Arzte zur Auskunftserteilung und/oder Ubermittlung medizi-
nischer Unterlagen an die untersuchende Stelle.

Ort, Datum: Unterschrift:

Bitte nachfolgende Felder nicht ausfullen!

Dokumentation durch AMPA:

Dofenerfgssungsbogen O (II"I Akte vorhanden 2 & ggf ausfillen Iossen)

Kopie Ausweis O
Kopie Brilenpass O
Fakt. O (ins Medistar eingeben!)
Urinstatus (Comlbur 7) pH ........ Lo
Flisterzahlen re OoB O auffalig

l OoB 0O auffalig
Rodatest O
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