Anlage 2 (Stand: Juni 2016)

Angaben zur gesundheitlichen Vorgeschichte

fur ein arztliches Zeugnis zur Einstellung in ein Beamtenverhaltnis von
(Name, Vorname, Titel)
(Stralte, Hausnummer)
(Postleitzahl, Wohnort)
(Geburtsdatum)

Bei der Einstellung in ein Beamtenverhaltnis stellt eine ausreichende gesundheitliche Eignung eines der Ent-
scheidungskriterien der personalfihrenden Stelle dar. Hierfir bittet Sie diese um die Vorlage eines arztlichen
Zeugnisses. Das arztliche Zeugnis soll dabei zu der Frage Stellung nehmen, ob aufgrund des bisherigen und
derzeitigen Gesundheitszustandes mit erheblichen krankheitsbedingten Fehlzeiten und/oder vorzeitiger,
krankheitsbedingter Dienstunfahigkeit zu rechnen ist. Eine anerkannte Schwerbehinderung wird dabei be-
rucksichtigt.

Sie stellen sich jetzt zur Ausstellung eines entsprechenden arztlichen Zeugnisses vor. Die Angaben zur Vor-
geschichte sollen dafiir einen zusammenfassenden Uberblick tiber alle bei Ihnen bis dahin bekannten oder
derzeitigen gesundheitlichen Beeintrachtigungen/Erkrankungen geben. Die Kenntnis der gesundheitlichen
Vorgeschichte stellt eine wesentliche Grundlage fiir die Beurteilung, Planung von eventuell noch notwendi-
gen weiteren Untersuchungen und Erstellung eines arztlichen Zeugnisses dar. Sie werden deshalb gebeten,
den Erhebungsbogen wahrheitsgemaf und vollstandig auszufiillen und zu unterschreiben. Der Erhebungs-
bogen verbleibt bei den Unterlagen der/des untersuchenden Arztin/Arztes.

Eigene Vorgeschichte

1. Welche bedeutsame Erkrankungen wurden bei lhnen bisher festgestellt (haben sie durchgemacht)?

Art und Zeitpunkt der Erkrankung

e Herz [ nein [ ja:
Lunge (z.B. Tuberkulose) [ nein [ ja:
Leber [ nein [ ja:
Nieren [ nein [ ja:
Verdauungsorgane [ nein [ ja:
Diabetes [ nein [ ja:
Schilddriise [ nein [ ja:
Wirbelsaule [ nein [ ja:
Gelenke [ nein [ ja:
Allergien [ nein [ ja:
Infektionskrankheiten [ nein [ ja:
Neurologische Erkrankungen [ nein [ ja:
Psychischen Erkrankungen [ nein [ ja:
Erkrankungen der Augen [ nein [ ja:
Erkrankungen der Ohren [ nein [ ja:
Weiteren Erkrankungen: [ nein [ ja:
Wurden Sie bereits operiert? [ nein [Jja: Grund:
Wann:
Hatten sie Unfalle? [Inein[Jja: Welche:

Wann:
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4. Wourden Sie im Krankenhaus [J nein [Jja: Grund:
behandelt? Wann:
5. Hatten Sie Aufenthalte in [(Jnein [Jja: Grund:
Rehabilitationskliniken? Wann:

6. Bestehen derzeit Beschwerden [ nein [Jja: Welche:

- Auffalligkeiten im Urin: [Inein [Jja: Welche:
- Auffalligkeiten im Stuhl: [ nein [Jja: Welche

7. Waren oder sind Sie in arztlicher [ nein []ja: Grund:
Behandlung oder Beratung Arzt/Arztin:

8. Waren oder sind Sie in psycho- ~ []nein []ja: Grund:
therapeutischer/psychiatrischer Arzt/Arztin:
Beratung/Behandlung?

9. RegelmaRige Einnahme (I nein[Jja: Welche:
von Medikamenten

10. Haben sie frither Psychopharmaka [] nein []ja: Welche:
eingenommen?

11. Alkoholkonsum (D nein [Jja: Wieviel:
Was:
12. Rauchen [ nein [Jja: Wieviel:
Was:
13. Besteht Drogenkonsum [ nein [Jja: Welche:
14. Treiben Sie Sport [ nein [Jja: Was:
Wie oft: ca. Stunden pro Woche

15. Sind Sie schwerbehindert oder [l nein[Jja: GdB:
gleichgestellt?

Ich bestatige hiermit, dass ich den Erhebungsbogen zur Vorgeschichte wahrheitsgemaf und vollstandig aus-
gefillt habe.

Ort / Datum Unterschrift
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Einverstandniserklarung

zur Ubermittlung von Unterlagen und Auskiinften
zur arztlichen Untersuchung anlasslich einer
Berufung in ein Beamtenverhaltnis

Angaben zu untersuchten Person:

Name, Vorname, Titel:
Geburtsdatum:

Stralte, Hausnummer:
Postleitzahl, Wohnort:

Hiermit erklare ich mein Einversténdnis, dass die untersuchende Arztin/der untersuchende
Arzt, die/der das arztliche Zeugnis zur Ubernahme in ein Beamtenverhaltnis erstellt, das
Ergebnis der Untersuchung, einschlieRlich der zugrundeliegenden Diagnose und aller Be-
funde und Untersuchungen sowie der Anamnese, direkt an die Einstellungs-/ Ernennungs-
behdrde weiterleitet.

Mir ist bekannt, dass die Erklarung freiwillig ist. Ferner ist mir bekannt, dass im Falle einer
Verweigerung des Einverstandnisses zur Ubermittlung des arztlichen Zeugnisses ein-
schliel3lich der vorstehend genannten Informationen die Einstellungs-/Ernennungsbehdrde
eventuell keine Entscheidung zur Ubernahme in ein Beamtenverhaltnis treffen oder bei
ihrer Entscheidung im Rahmen einer Wirdigung entsprechend §§ 427, 444 und 446 ZPO
die Ubernahme ablehnen kann.

Ort/Datum Unterschrift der zu untersuchenden Person

(Eine Kopie verbleibt bei den Unterlagen der/des anfordernden Arztin/Arztes)
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Erklarung

tiber den Ausschluss eines
aktuellen oder friiheren Behandlungsverhaltnisses
gegeniiber der Einstellungs-/Ernennungsbehoérde

Angaben zur Bewerberin / zum Bewerber:

Name, Vorname, Titel:
Geburtsdatum:

StralRe, Hausnummer:
Postleitzahl, Wohnort:

Hiermit versichere ich, dass ich mich weder bei der untersuchenden und das arztliche
Zeugnis ausstellenden Arztin bzw. dem untersuchenden und das arztliche Zeugnis ausstel-
lenden Arzt noch bei einer Arztin oder einem Arzt aus deren Berufsausiibungsgemein-
schaft zum Zeitpunkt der Untersuchung sowie einem Zeitraum von funf Jahren davor in
einem Behandlungsverhaltnis befunden habe.

Des Weiteren versichere ich, dass weder die untersuchende Arztin oder der untersuchen-
de Arzt noch eine Arztin oder ein Arzt aus deren Berufsausiibungsgemeinschaft mit mir
verwandt, verschwagert, verheiratet oder verpartnert ist.

Ort/Datum Unterschrift Bewerberin/Bewerber



