* Allgemeinmedizin * Innere Medizin
* Betriebsmedizin * Akupunktur

P}de ZKS R(chgnz » Naturheilverfahren ¢ Ernahrungsmedizin

Datenaufnahme fiir die Betriebsarztin G
(Die Daten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden nicht an den Arbeitgeber weitergegeben)
Angaben zu Ihrer Person: Angaben zum Arbeitgeber:
( Name) (Firmenname)
(StraRe) (StraRe)
(PLZ, Wohnort) (PLZ, Ort)
(Telefonnummer) .
Angaben zum Arbeitsplatz:
(Mail-Adresse)
Beruf:
(Geburtsdatum)
cm kg Tatigkeit:
Grofd Gewicht
(Grofe) )  (Gewicht) O Vollzeit
- g - O Teilzeit
(RR) (Puls) O geringfligige Beschaftigung
Impfpass vorhanden [ja [nein O Schichtarbeit
Impfung HepatitisB [ ja [ nein O Montage
Impfung Masern Oja Onein O Akkordarbeit
Impfung Varizellen Oja Onein Besondere
Impfung Tetanus Oja Onein Belastungen
bei der Arbeit:
O Rauchen O Sport
O Alkohol O Medikamente

[0 andere Drogen

Chronische und andere Erkrankungen / Beschwerden:

O Lungenerkrankung [0 Bluthochdruck O Nierenerkrankung O Krampfanfille
O Zuckerkrankheit O Magen-Darm-Erkrankungen [0 Nervenerkrankung O Allergien

O Hautkrankheiten O Wirbelsdulenbeschwerden [0 Herzerkrankung O Operationen
O Andere: #....

Derzeitige korperliche Beschwerden:

O Ich bin dartber aufgeklart worden, daR ich heute an einer arbeitsmedizinischen Eignungsuntersuchung teil-
genommen habe. Dabei wird die aktuelle Eignung fiir meine Tatigkeit beurteilt. Die arbeitsrechtliche Ver-
antwortung fiir die Weitergabe der Eignungsbeurteilung obliegt mir selbst.

O Ich habe die Hinweise zum Datenschutz und zur Eignungsuntersuchung erhalten und wurde tGber mégliche
arbeitsrechtliche Konsequenzen aufgeklart.

[ Ich bestitige die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum) (Unterschrift) Stand 11/24

Dr. med. Gudrun Radenz Facharztin fiir Allgemeinmedizin

26122 Oldenburg- Staulinie 21 Tel. 0441/26692 - Fax 0441/255 62
www.praxis-radenz.de - info@praxis-radenz.de



