


Ist der Brustkorb / die Lunge gerdntgt worden? ja nein [

wann?

wo?

Besteht eine Schwangerschaft? ja O nein [
Kénnte eine Schwangerschaft bestehen? ja nein [

Waren Sie schon einmal wegen einer schweren Erkrankung im Krankenhaus? ja [J nein [

wann?

warum?

wie lange?

Waren Sie schon einmal zur Kur / Reha-MaBnahme? ja nein [

wann?

warum?

wie lange?

Waren Sie langere Zeit im Ausland? ja U nein [
Besonders auBerhalb Europas? ja nein [

Welchen Beruf iiben Sie zur Zeit aus?

Welche anderen Berufe oder Tatigkeiten haben Sie in Inrem Leben ausgeiibt?

Sind Sie derzeit krankgeschrieben? ja O nein []
Sind Sie berufstatig? ja O nein [
Sind Sie berentet? ja U nein [ GdB %
Haben Sie eine Schwerbehinderung? ja U nein [ Merkzeichen __ o

Ich erklare mich damit einverstanden, daB dem Hausarzt und/oder dem zuweisenden Arzt ein Arztbrief
zugesandt wird.

lhre Unterschrift





