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Landespolizei
Mecklenburg-Vorpommern

Arztliches Gutachten Avatlicher Dienst
Zur Beurteilung der Polizeidiensttauglichkeit Eingang:

UBER

Name, Vorname

StraBe Postleitzahl Wohnort
Geburtsdatum Geburtsort
erlernter Beruf zuletzt ausgelbte Tatigkeit

Ich bin bereit, dem untersuchenden Arzt alle Umstédnde zu offenbaren, die fiir 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 bin damit einverstanden, dass fur die Beurteilung benétigte &rztliche Befunde und Unterlagen beschafft und dem Polizeiarzt zur Verfligung
gestellt werden. Weiter bin ich damit einverstanden, dass die fiir die dienstrechtliche Entscheidung zustdndige Behdrde ein Gesundheitszeugnis erhélt
und dass die Untersuchungsbefunde innerhalb des &rztlichen Dienstes weitergegeben werden.

Ort, Datum Unterschrift (Vor- und Zuname)
bei Minderjahrigen — Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

- vertrauliche Arztsache -
1. Vorgeschichte

(vom Bewerber selbst auszufiillen)
Jede Frage ist einzeln zu beantworten, keine zu Ubergehen oder mit Strichen abzutun. Bei Platzmangel Ergénzungen
auf besonderem Blatt beifigen.

Sind bei den Eltern, Geschwistern oder nahen Verwandten
1.1 Tuberkulose, Zuckerkrankheit, hoher Blutdruck, Nerven- oder
Gemdlitskrankheiten vorgekommen? Welche? Bei wem?

12 Leiden oder litten Sie an Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden: In den folgenden Spalten ist anzugeben Welche?,
’ Wann?, Behandelnder Arzt mit Anschrift

des Herzens oder der Kreislauforgane, z.B. Herzfehler,

Herzleistungsschwache,  Atemnot  bei  Anstrengungen,
1.2.1 .. L
Herzschmerzen, erhdhtem oder zu niedrigem Blutdruck,
Venenentziindungen, Embolie?

der Atmungsorgane, z.B. Tuberkulose, Rippen-, Brustfell-
entziindung, wiederholter oder langer anhaltender Bronchitis,

1.2.2 Heuschnupfen oder andere Allergien, Asthma, Stirn- oder

Kieferhohlenvereiterung?

der Verdauungsorgane, z.B. Magenschleimhautentziindung,
123 Magen- oder Zwdlffingerdarmgeschwir, Magen-  oder
- Darmblutungen, Leber- oder Gallenblasenleiden, Gelbsucht,

Stuhlverstopfung?

der Harn- und Geschlechtsorgane, z.B. Nierenentziindung,
124 Nierenkolik, Nierenbecken- oder Blasenentziindung,
o erschwertem oder blutigem Harnlassen, EiweiBausscheidung,

Hoden- oder Eierstockerkrankung?

des Gehirn- oder Rlckenmarks, an Gemits- oder
125 Geistesstérungen, z.B. Epilepsie, Krdmpfen, Ohnmachten,
- Lahmungen, Schwindel, haufigen Kopfschmerzen,

Sprachstérungen

der Augen, z.B. Herabsetzung der Sehleistung (wenn Brillen-
1.2.6 oder Kontaktlinsentrdger, Stirke der Glaser angeben),
Farbenschwache, haufigen Bindehautentziindungen?

der Ohren, z.B. Mittelohrentziindung, Ohrenfluss,
1.2.7 | Schwerhorigkeit? ~ Haben  Sie  Arbeit unter  starker
Larmeinwirkung verrichtet?




Bitte das Original zurlicksenden!

der Haut, z.B. Ausschlag oder Flechte, Nesselfieber,

128 Milchschorf, andere allergische Hauterscheinungen?
der Wirbelsdule, Knochen und Gelenke, z.B. Nacken- oder
129 Rickenschmerzen, Hexenschuss, Ischias, Knochenbriiche und
- Sportverletzungen? Wurde |hnen orthopadisches Turnen
verordnet?
1.2.10 | der Drisen, auch Hals- und Hilus, Milz, des Blutes?
1217 @n Stoffwechselkrankheiten, z.B. Zuckerkrankheit,
- Funktionsstérungen der Schilddrise, Gicht?
1.2.12 | an Geschwililsten?
1.2.13 | an Gelenkrheumatismus mit oder ohne Herzbeteiligung?
an ansteckenden Krankheiten, z.B. Tuberkulose,
1.2.14 | Kinderldhmung, Diphtherie, Scharlach, Gelbsucht,
Geschlechtskrankheiten, Typhus, Ruhr?
an sonstigen Krankheiten, z.B. korperlichen Fehlern oder
1.2.15 | Beschwerden nach denen nicht ausdriicklich gefragt ist? Bei
Frauen auch gynékologische Erkrankungen.
Haben Sie eine gesundheitsbelastende Tatigkeit ausgefiihrt,
1.2.16 i die arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen erfordert?
Welche?
13 Nahmen oder nehmen Sie regelméBig Drogen oder
' Medikamente? Welche?
Sind sie mit Medikamenten behandelt worden, die Herz,
1.4 Kreislauf, Blutdruck oder Stoffwechselvorgénge beeinflussen?
Welche?
15 Haben Sie Unfille (Gehimerschitterung, Schadelbruch,
’ Verletzungen oder Vergiftungen erlitten? Welche? Wann?)
1.6 Bezogen, beziehen oder beantragen Sie eine Rente?
1.7 Haben Sie einen Selbsttétungsversuch unternommen?
Stehen oder standen Sie in nervenarztlicher/psycho-
171 therapeutischer Behandlung oder in psychologischer Beratung
o oder ist eine entsprechende Beratung/Behandlung
vorgesehen?
18 Sind Sie operiert worden? Ist eine Operation vorgesehen?
' Weswegen? Wann?
Wurden bei |hnen besondere  medizinisch-technische
1.8.1 Untersuchungen durchgefiihrt? (RO.,CT, Sono, Endoskopie,
Nuclearmedizin oder andere bildgebende Verfahren?)
Wurden Sie mit Réntgen- oder sonstigen Strahlen behandelt ?
1.8.2
Weswegen? Wann?
Sind Sie in einem Krankenhaus, einer Heilstatte, Sanatorium,
1.9 Kuranstalt, Lungenflrsorgeanstalt oder Versorgungsamt
untersucht oder behandelt worden? Weswegen? Wann? Wo?
Durch welche Arzte, auBer den bereits angegebenen, sind Sie
1.10 in den letzten 5 Jahren behandelt worden? Namen und
Anschriften angeben!
Sind Sie bereits bei der Polizei, beim BGS, bei der Bundeswehr
.11 oder einer sonstigen Behdrde arztlich untersucht worden?
Wann? Wo? Ergebnis bzw. Tauglichkeitsgrad?
1.12 Wogegen wurden Sie bisher geimpft?
1.13 Treiben Sie Sport (Leistungssport)? Welche Sportarten?
1.14 Rauch- und Trinkgewohnheiten mit Mengenangabe
1.15 | KérpermaBe: GroBe: cm Gewicht: kg




