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SACHSEN-ANHALT

Anam nesebogen LANDESVERWALTUNGSAMT
Name Vorname Geburtsdatum
Geburtsort o Tel-Nr.
g e

erlernter Beruf zuletzt ausgeiibte Berufstitigkeit
Erkldrung

Ich bin bereit, der oder dem untersuchenden Polizeiérztin oder Polizeiarzt alle' Umsténde zu offenbaren, die
fur die Beurteilung meines Gesundheitszustands bedeutsam sein kénnen. Ich nehme zur Kenntnis, dass das
Verschweigen bestehender Beschwerden und fruherer Krankheiten die Entlassung aus dem Justizvollzugs-
dienst nach sich ziehen kann.

Ich bin damit einverstanden, dass das anlasslich meiner Einstellung in den Justizvollzugsdienst erstellte &rzt-
liche Gutachten zur Beurteilung der Justizvollzugsdiensttauglichkeit mit allen Anlagen integraler Bestandteil
der beim Arztlichen Dienst der Polizei gefilhrten Unterlagen ist und bei dienstrechtlichen Entscheidungen mit
herangezogen werden kann.

Ich bin bereit, die fur die Beurteilung benétigten &rztlichen Unterlagen, Befunde und Bescheinigungen zu
beschaffen und der Polizeiarztin oder dem Polizeiarzt zur Verfligung zu stellen. Ferner bin ich damit einver-
standen, dass die Polizeiarztin oder der Polizeiarzt, falls nétig, weitere Auskinfte Uber frilhere Erkrankungen
oder Untersuchungen einholt und die zur Feststellung der Justizvollzugsdiensttauglichkeit nach der Polizei-
dienstvorschrift (PDV 300) notwendigen Untersuchungen sowie Labortests durchfuhrt. Ich bin dariiber infor-
miert, dass die Einstellungsbehérde ein arztliches Gutachten erhalt, das die arztliche Beurteilung ,justizvoll-
zugsdiensttauglich* oder ,justizvollzugsdienstuntauglich enthait.

Ort, Datum . Unterschrift

Bei Minderjahrigen ist die Unterschrift der oder des Sorgeberechtigten zwingend erforderlich. Sind zwei Per-
sonen sorgeberechtigt, miissen auch beide unterschreiben.

Bitte nutzen Sie hierzu die nachfolgenden Méglichkeiten.

Ort, Datum ' S Unterschrift

Ort, Datum - . Unterschrift
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Anamnesebogen

Vertraulich Arztsache

Die nachfolgenden Fragen sind einzeln und vollstédndig zu beantworten. Sollte der Platz nicht ausreichen,
fugen Sie bitte ein formloses Blatt bei und beschriften dieses mit ,Anlage zum Anamnesebogen®.

Erkrankungen naher Verwandter

1. Sind bei Eltern, Geschwistern oder anderen nahen Verwandten Tuberkulose, Zuckerkrankheiten, hoher
Blutdruck, Nerven- oder Gem{tskrankheiten, Selbsttétungenvorgekommen?

nein [] ja [0 undzwar (bitte geben Sie an, bei wem welche Erkrankung zutrifft)

Eigene Erkrankungen

Werden Fragen mit ja beantwortet, geben Sie bitte an welche gesundheitlichen Beeintrachtigungen vorliegen
und wann sie bestanden bzw. seit wann sie bestehen.

Leiden oder litten Sie an folgenden Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden:
2. desHerzens oder der Kreislauforgane z. B. Herzfehler, Herzleistungsschwéache, Herzschmerzen, Atemnot

bei Anstrengungen, erhéhtem oder zu niedrigem Blutdruck, Embolie?

nein [] ja [ undzwar

3. der Atmungsorgane, z. B. Tuberkulose, Rippen-(Brust-)fellentziindung, wiederholter oder l&nger andau-
ernder Bronchitis, Asthma, Heuschnupfen oder anderen Allergien, Stirn- oder Kieferhéhlenvereiterung?

nein [] ja [ undzwar

4. der Verdauungsorgane, z. B. Magenschleimhautentziindung, Magen- oder Zwélffingerdarmgeschwdir,
‘Magen--oder Darmblutungen, Leber--oder Gallenblasenleiden, Gelbsucht, Stuhlverstopfung?

nein [] ja [ undzwar

5. der Harn- und Geschlechtsorgane, z. B. Nierenentziindung, Nierenkolik, Nierenbecken- oder Blasenent-
zindung, erschwertem oder blutigem Harnlassen, EiweilRausscheidung, Hodenentziindungen oder Eier-
stockentziindungen?

nein [] ja [ undzwar
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. des Gehirns oder Riickenmarks, an Gemiits- oder Geistesstérungen, z. B. Depressionen, Epilepsie,
Krampfen, Schwindel, Bettnassen, Ohnmachten Lahmungen, haufigen oder anfallartigen Kopfschmerzen,
Sprachstérungen? |

nein [ ] ja [ undzwar

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

nein [] ja [ undzwar

. der Ohren, z. B. Mittelohrentztindung, Ohrenfluss, Schwerhérigkeit? Haben Sie Arbeiten unter starker
Larmentwicklung verrichtet?

nein [] ja [] undzwar

. der Haut, z. B. Ausschlag oder Flechte, Nesselfieber, Milchschorf, andere allergische Hauterscheinun-
gen?

nein [] ja [ undzwar

10.der Wirbelsaule, Knochen und Gelenke, z. B. Nacken- oder Riickenschmerzen, Hexenschuss, Ischias,

Knochenbriiche, Sportverletzungen? Wurde lhnen orthop&adisches Turnen verordnet?

nein [] ja [0 undzwar

11.der Lymphknoten, der Milz, des Blutes?

nein [] ja [ undzwar

12.an Stoffwechselerkrankungen, z. B. Zuckerkrankheit, Funktionsstérungen der Schilddrise, Gicht?

nein [] ja [ undzwar
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13.an Geschwiilsten?

nein [ ] ja [  undzwar

14.an Gelenkrheumatismus? Mit oder ohne Herzbeteiligung?

nein [] ja [ undzwar

15.an ansteckenden Krankheiten, z. B. Tuberkulose, Kinderlahmung, Diphtherie, Scharlach, Gelbsucht, Ty-
phus, Ruhr, Geschlechtskrankheiten?

nein [] ja [ undzwar

16.an sonstigen Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden, nach denen nicht ausdriicklich gefragt wurde?

nein [ ] ja [0 undzwar

Allgemeine Gesundheit und Untersuchungen

17.Haben Sie eine gesundheitsbelastende Tatigkeit ausgefihrt, die arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen erfordert?

nein [] ja [] undzwar (geben Sie an welche)

18.Sind Sie mit Medikamenten behandelt worden, die Herz, Kreislauf, Psyche oder Stoffwechselvorgénge
beeinflussen?

nein [] ja [ undzwar

19.Nehmen oder nahmen Sie Medikamente oder Drogen?

nein [] ja [0 undzwar
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20.Haben Sie durch einen Unfall Verletzungen erlitten (z. B. Gehirnerschutterung, Schadelbruch)? Haben Sie
Vergiftungen erlitten?

nein [] ja [ und zwar (geben Sie auch das Datum an)

21.Stehen oder standen Sie in nervenérztlicher oder psychotherapeutischer Behandlung oder ist eine ent-
sprechende Beratung oder Behandlung vorgesehen?

nein [] ja [  undzwar

22.Haben Sie einen Selbsttétungsversuch unternommen?

nein [ ] a O

23.Sind Sie operiert worden? Ist eine Operation vorgesehen?

nein [] ja [ und zwar (geben Sie auch das Datum an)

24 Wurden bei lhnen besondere medizinisch-technische Untersuchungen durchgefiihrt (Réntgen, Ultraschall,
Endoskopie und / oder andere bildgebende Verfahren)?

nein [] ja O und zwar (geben Sie auch das Datum an)

25.Wurden Sie mit Réntgen- oder sonstigen Strahlen behandelt?

nein [ ] ja [ undzwar (geben Sie auch das Datum an)

26.Sind Sie in einem Krankenhaus, Sanatorium, Gesundheits- oder Versorgungsamt oder einer Heilstatte
oder Kuranstalt untersucht oder behandelt worden?

nein [ ] ja [ undzwar (geben Sie auch das Datum an)
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27.Sind Sie durch Arztinnen oder Arzte, auler den bereits angegebenen, in den letzten funf Jahren unter-
sucht oder behandelt worden?

nein [] ja [ und zwar (geben Sie auch das Datum an)

28.Bezogen, beziehen oder beantragen Sie eine Rente, aufgrund gesundheitlicher Schaden oder verminder-
tef' kodrperlicher Leistungsfahigkeit?

nein [] ja [ undzwar

29.Sind Sie bereits bei der Polizei, auch bei der Bundespolizei (ehemals Bundesgrenzschutz), bei der Bun-
deswehr oder bei einer sonstigen Behérde arztlich untersuchtworden?

nein [] ja O und zwar (bitte Datum und das Ergebnis / den Tauglichkeitsgrad angeben)

30.Wurden Sie bisher geimpft?

nein [] ja [ undzwargegen

31.Treiben Sie Sport (Leistungssport)?
nein [] ja [ undzwar (geben Sie die Sportarten an)

32.Rauchen Sie oder trinken Sie Alkohol?
nein [] ja [ und zwar (geben Sie Haufigkeit und Menge an)

Ich versichere, dass ich die Angaben zum Anamnesebogen nach bestem Wissen und Gewissen gemacht
habe. ’ ‘

Ort, Datum o Unterschrift
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