Nachname:

Vorname:
Straf3e:

Ort/PLZ:
Geburts Datum:

Pat. Nr.: Telefon - Nr.:

O KEINE Brille O Brille:

Gewicht: kg GroBe: cm

Arbeitgeber:

Kreuzen Sie bitte die zutreffende Untersuchung an:

G37 O G25 O G263 O Gewiinsche G-Untersuchung:

G42 O G24 O G411 O Kosteniibernahme der Firma nicht vergessen @

Fragebogen:

Leiden sie an ... Diabetes Mellitus ( Zuckerkrankheit ) Nein O JaO
Hypertonie (Bluthochdruck) Nein O JaO
Herzrhythmusstérungen Nein O JaO
Hatten Sie schon mal einen Herzinfarkt Nein O JaO
Epilepsie (Fallsucht / Nervenerkrankung ) Nein O JaO
Psychischen Erkrankungen Nein O JaO
Lungen Erkrankungen Nein O JaO
Augen Erkrankungen Nein O JaO
Parkinson ( Nervenerkrankung ) Nein O JaO
Schlaf Apnoe Syndrom (Atem Pause im Schlaf)  Nein O JaO
Nehmen sie Drogen (Cannabis z&hlt auch dazu)  Nein O JaO
Nehmen sie Medikamente (wenn ja welche?) Nein O JaO
Rauchen sie (vapen zihlt auch dazu) Nein O JaO
Trinken sie Alkohol Nein O JaO
Erkrankungen des Muskel-Skelett Systems Nein O JaO
Schwindel und oder Ohnmachtsanfillen Nein O JaO

Datum/ Unterschrift zur Bestitigung

11! Wichtig !!! Die oben genannten Fragen miissen ,WahrheitsgemiB von Thnen ausgefiillt werden!!!!
Bitte priifen Sie spéter IThre Unterlagen, ob Ihr Name und Ihre Anschrift korrekt sind!!!!






