Anamnese

Vorgeschichte
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Plz.:
Wohnort: StrafRe und Nr.:
E-Mail-Adresse: Telefonnummer:
zuletzt ausgelibte Berufstatigkeit:

Jede Frage ist einzeln zu beantworten, keine zu libergehen oder mit Strichen abzutun. Bei Platzmangel
flgen Sie Erganzungen bitte auf gesondertem Blatt bei.

1. Sind bei Eltern, Geschwistern oder
nahen Verwandten Tuberkulose,
Zuckerkrankheit, hoher Blutdruck,
Nerven- oder Gemitskrankheiten,
Selbstmord vorgekommen?

Wenn ja, welche?

Welche? Wann?

2. Leiden oder litten Sie an Krankheiten,
Stérungen oder Beschwerden:

2.1 des Herzens oder der
Kreislauforgane, z.B. Herzfehler,
Herzleistungsschwache, Herzschmerzen,
Atemnot bei Anstrengungen, erhéhtem
oder zu niedrigem Blutdruck,
Venenentziindungen; Embolie?

2.2 der Atmungsorgane, z.B. Tuberkulose,
Rippen-(Brust-)fellentziindung,
wiederholter oder langer anhaltender
Bronchitis, Asthma, Heuschnupfen oder
anderer Allergien; Stirn- oder
Kieferhoéhlenvereiterung?

2.3 der Verdauungsorgane, z.B.
Magenschleimhautentziindungen,
Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwdir,
Magen- oder Darmblutungen, Leber-
oder Gallenblasenleiden, Gelbsucht,
Stuhlverstopfung?

2.4 der Harn- oder Geschlechtsorgane, z.B.
Nierenentziindung, Nierenkolik,
Nierenbecken- oder Blasenentziindung,
erschwertem oder blutigem Harnlassen,
Eiweillausscheidung,




Hodenentziindungen oder
Eierstockentziindungen?

2.5

des Gehirn- oder Riickenmarks, an
Gemlits- oder Geistesstorungen, z.B.
Depressionen, Epilepsie, Krampfen,
Schwindel, Bettnassen, Ohnmachten;
Lahmungen; haufigen oder anfallsweisen
Kopfschmerzen, Sprachstérungen?

2.6

der Augen, z.B. Herabsetzung der
Sehscharfe (wenn Brillen- oder
Kontaktlinsentrager, Starke der Glaser
angeben), Korrekturlinsen;
Laseroperation; Farbenschwache,
haufigen Bindehautentziindungen?

2.7

der Ohren, z.B. Mittelohrentziindung,
Ohrenfluss, Schwerhorigkeit?

Haben Sie Arbeiten unter starkerer
Larmeinwirkung verrichtet?

2.8

der Haut, z.B. Ausschlag oder Flechte,
Nesselfieber, Milchschorf, anderen
allergischen Hauterscheinungen?

2.9

der Wirbelsaule, Knochen und Gelenke,
z.B. Nacken- oder Riickenschmerzen,
Hexenschuss, Ischias, Knochenbriichen;
Sportverletzungen?

Wurde lhnen orthopadisches Turnen
verordnet?

2.10

Der Lymphknoten, der Milz, des Blutes?

2.11

an Stoffwechselkrankheiten, z.B.
Zuckerkrankheit, Funktionsstérungen
der Schilddriise, Gicht?

2.12

an Geschwdlsten?

2.13

an Gelenkrheumatismus? Wenn ja, mit
oder ohne Herzbeteiligung?

2.14

an ansteckenden Krankheiten, z.B.
Tuberkulose, Kinderlahmung, Diphterie,
Scharlach, Gelbsucht, Typhus, Ruhr;
Geschlechtskrankheiten?

2.15

an sonstigen Krankheiten, Storungen
oder Beschwerden, nach denen nicht
ausdriicklich gefragt ist?

Haben Sie eine gesundheitsbelastende
Tatigkeit ausgefiihrt, welche
arbeitsmedizinische




Vorsorgeuntersuchungen erfordert?
Wenn ja, welche?

Nehmen oder nahmen Sie Medikamente
oder Drogen (einschlieflich Cannabis)?
Wenn ja, welche und ich welcher
Haufigkeit?

Sind Sie mit Medikamenten behandelt
worden, welche Herz, Kreislauf, Psyche
oder Stoffwechselvorgange
beeinflussen? Wenn ja, welche?

Haben Sie durch Unfall Verletzungen
(z.B. Gehirnerschitterung, Schadelbruch)
erlitten? Haben Sie Vergiftungen
erlitten? Wenn ja, welche und wann?

Stehen oder standen Sie in
nervenarztlicher /
psychotherapeutischer Behandlung oder
ist eine entsprechende Behandlung
vorgesehen?

Haben Sie einen Selbsttotungsversuch
unternommen?

Sind Sie operiert worden? Ist eine
Operation vorgesehen? Wenn ja,
weswegen und wann?

10.

Wurden bei lhnen besondere medizin-
technische Untersuchungen
durchgefihrt (Rontgen, Ultraschall,
Endoskopie oder andere bildgebende
Verfahren)? Wenn ja, weswegen und
wann?

11.

Wurden Sie mit Réntgen- oder sonstigen
Strahlen behandelt? Wenn ja, weswegen
und wann?

12.

Sind Sie in einem Krankenhaus, einer
Heilstatte, einem Sanatorium, einer
Kuranstalt, einem Gesundheits- oder
Versorgungsamt untersucht oder
behandelt worden? Wenn ja, weswegen
und wann?

13.

Sind Sie durch Arztinnen bzw. Arzte,
auBer den bereits angegebenen, in den
letzten fiinf Jahren untersucht oder
behandelt worden? Wenn ja, weswegen
und wann?

14.

Bezogen oder beziehen Sie auf Grund
gesundheitlicher Schaden oder
verminderter korperlicher




Leistungsfahigkeit eine Rente oder
planen, eine solche zu beantragen?

15. Sind Sie bereits bei der Polizei, auch bei
der Bundespolizei (ehemals
Bundesgrenzschutz), bei der
Bundeswehr oder einer sonstigen
Behorde arztlich untersucht worden?

Wenn ja, wo?

Ergebnis bzw. Tauglichkeitsgrad?
16. Wogegen wurden Sie bisher geimpft?

17. Treiben Sie Sport (Leistungssport)?
Welche Sportarten liben Sie aus?

18. Rauchgewohnheiten und
Trinkgewohnheiten mit Mengenangabe

Erklarung

Ich bin bereit, der untersuchenden Arztin bzw. dem untersuchenden Arzt alle Umstinde zu offenbaren,
die fur die Beurteilung meines Gesundheitszustandes bedeutsam sein kénnen. Ich nehme zur Kenntnis,
dass das Verschweigen bestehender Beschwerden und friiherer Krankheiten die Entlassung aus dem
Polizeidienst nach sich ziehen kann.

Ich versichere, die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen getatigt zu haben.

Ort, Datum, Unterschrift bei Minderjahrigen ggf. Unterschrift der

Erziehungsberechtigten



Erklarung

Uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

In dem Bewerbungsverfahren entbinde ich,

Vor- und Nachname:
Geburtsdatum und -Ort:
Wohnanschrift:

fir das Einstufen meiner Polizeidiensttauglichkeit alle mich behandelnden Arzte sowie alle sonstigen
Berufsgeheimnis- und Amtstrager von ihrer Schweigepflicht.

1. Ich erklare mich insbesondere damit einverstanden, dass dem polizeiadrztlichen Dienst der Polizei Rheinland-Pfalz
auf Anfrage alle erforderlichen Auskiinfte erteilt werden, die im Zusammenhang mit der Uberpriifung der
Polizeidiensttauglichkeit stehen. Dies beinhaltet auch, dass dem polizeidrztlichen Dienst durch die mich
behandelnden Arzte auf Anfrage Originale und Abschriften medizinischer Unterlagen, wie Arztbriefe, medizinische
Gutachten sowie sonstige Auskiinfte und Unterlagen zur Verfiigung gestellt werden.

2. Ich entbinde ferner den polizeidrztlichen Dienst der Polizei Rheinland-Pfalz und damit alle dortigen Arzte, das
arztliche Assistenzpersonal sowie die sonstigen Beschaftigten von ihrer arztlichen und berufsbezogenen
Schweigepflicht gegeniiber der Hochschule der Polizei Rheinland-Pfalz. Diese Erklarung erstreckt sich insbesondere
auf alle unter Ziffer 1. benannten Auskiinfte und Unterlagen, die zur Einschdtzung meiner Polizeidiensttauglichkeit
erforderlich sind.

3. Ich erklare mich letztlich damit einverstanden, dass alle Informationen und Unterlagen, die seitens des
polizeiarztlichen Dienstes an die Hochschule der Polizei Rheinland-Pfalz weitergegeben werden, zum Gegenstand
der dortigen Verwaltungs- und Widerspruchsakten gemacht werden und im Falle einer gerichtlichen Uberpriifung
den Verwaltungsgerichten vorgelegt werden diirfen.

Ort, Datum, Unterschrift bei Minderjahrigen ggf. Unterschrift der

Erziehungsberechtigten



