LANDES //
FEUERWEHR

.. VERBAND STEIERMARK
Feuerwehrmedizin d

FORMULAR TAUGLICHKEITSUNTERSUCHUNG — AKTIVSTAND DOKUMENT A

DOKUMENT A
Vom Probanden auszufiillen
Persoénliche Daten:
VOITIAIME / ZUIAITIE: ....eiiuiiieieeeee et eeseeae e eseaeeesea seesaeees e saeaaseeasebeeessessee £aseesses Sheaaesen e eaeeessen e anneenseesreassannes
Geb.-Datum: .......c.cccevuverene Vers.-Nr.: .o Feuerwehr: .......ccccoviriinne.
Leiden oder litten Sie an Erkrankungen von:
Herz oder Kreislauf JaO NeinO Verdauungsorgane JaO NeinO
Atmungsorgane Jad NeinO Gehirn/Nerven/Geist/Gemiit Jald Nein O
Augen oder Gehor JaOd NeinO Harn/Geschlechtsorgane Jad NeinO
Stiitz/Bewegungsapparat Jad NeinO Allergien/ Haut JaOl NeinO
Immunsystem JaO NeinO Stoffwechsel (z.B. Zuckerkh.) Jall Nein[O
Krebs/Geschwulstkrankeiten JaO NeinO Alkoholmissbrauch/ Drogen JaO NeinO
Platz/Hohenangst, Anfallsleiden JaO NeinO Flihrerscheinbesitzer nein JaO NeinO
Nehmen Sie Medikamente JaOl NeinO
BiSherige OPEIratiONeN: ......ccocciiiiii ittt e sttt st ee et sher e e et e ea e saeae e esbes she s aseenseesaeeasbes seeanneennenanas
BEIMETKUNZEN: ...iniii ittt ettt ettt st et et et s et s et ea e e seeee£ea e sae e eaee s neeshe £ ek be s aeeeaeeenses sheeesben seesreensnesnens
Impfungen (letzte Auffrischung): Diphtherie/Tetanus: ........... FSME: ..o
Polio: ..cccvviven Hepatitis B: .......c.cccvene. Hepatitis A: ....cccovvvrenenen. Sonstige: ....cooveiiiiin i
Vom Feuerwehrarzt/-arztin auszufiillen
Korperliche Untersuchung:
AZ: BMI: ............ Zahnstatus: ......ccceeveevenenenn
(000) SRR RR: s Pulmo: ..o
Abdomen: ........cconennne. Horvermogen: ..............
Visus c.c:re: v i, Brille/ Linsen DpT: re:........... Sl
Wirbelsaule: ..........ccoovvnvnnnene. Gelenke: .....ccovvieiecee e
Tauglich: O untauglich: O tauglich mit Einschrankung: O
BeMErKUNGEN: ..ooouiiiiiiiiiii ettt et e e e e e en e e e

Ich wurde iiber folgende Punkte aufgeklirt:

+ Jegliche Anderung des Gesundheitszustandes ist dem Feuerwehrarzt/-irztin oder dem
Feuerwehrkommandanten zu melden.

* Meldung an Vorgesetzten, wenn aus irgendeinem Grund die korperliche oder geistige Tauglichkeit
beeintrachtigt ist.

* Eine Schwangerschaft ist sofort dem Kommandanten zu melden. Keine Einsatz- oder Ubungstitigkeit,
keine Kurse mit korperlicher Aktivitat oder Nachtarbeit.

* Im Einsatz darf kein perforierender Metallschmuck im HNO-Bereich getragen werden.

Dokument A verbleibt beim Feuerwehrarzt/-arztin (Unterschrift des Probanden)
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. FORMULAR TAUGLICHKEITSUNTERSUCHUNG - AKTIVSTAND DOKUMENT B
DOKUMENT B

ARZTLICHE BESTATIGUNG UBER DIE FEUERWEHRTAUGLICHKEIT

FAMILIEN / VORNAME: s e e e s s s s
GEBURTSDATUM: i e s s s s s
WOHNADRESSE: e

NAME DERWEHR: s

Flir den Dienst in der Freiwilligen Feuerwehr: tauglich O

tauglich mit Einschrankung O

nicht tauglich O
Anmerkungen des Arztes:
Ort/Untersuchungsdatum Unterschrift Feuerwehrarzt
(Arztstempel)

Ich wurde iiber folgende Punkte aufgeklart:

* Jegliche Anderung des Gesundheitszustandes ist dem Feuerwehrarzt oder dem
Feuerwehrkommandanten zu melden.

* Meldung an Vorgesetzten, wenn aus irgendeinem Grund die kérperliche oder geistige
Tauglichkeit beeintrachtigt ist.

* Eine Schwangerschaft ist sofort dem Kommandanten zu melden. Kein Einsatz- oder
Ubungstitigkeit, Teilnahme an Kursen nur mit Genehmigung des Landesfeuerwehrarztes

* Im Einsatz darf kein perforierender Metallschmuck im HNO-Bereich getragen werden.

(Unterschrift des Probanden)

Anmerkung: Die Weitergabe von Diagnosen ist unzulassig



