
... für ein gesundes Unternehmen
Dr. med. Denise Kurali

Fachärztin für Arbeitsmedizin und Allgemeinmedizin - Kriegsstraße 148 -  76133 Karlsruhe 

 Tel: 0721/ 1611881 - info@arbeitsmedizin-zk.de

                                                                                                                                                                                          

Name, Vorname:____________________________________________       Geb.datum: ______________________

Sind Sie heute aus dem Nachtdienst gekommen?         � nein                   � ja
Eigenanamnese
Gewicht? __________ kg , Größe? ____________ cm 
Ungewollte Gewichtszu- oder Abnahme? � nein � ja ____________________________
Benötigen Sie eine Hörhilfe? � nein � ja ____________________________
Benötigen Sie eine Sehhilfe? � nein Brille/Kontaktlinsen für  � Ferne   � Nähe   � Gleitsicht  � Bildschirm
Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag? 0  �  1-10 � 11-20 �
Wie oft trinken Sie Alkohol? ____x/Woche ____x/Monat ____x/Jahr      was?________________

Haben Sie folgende Beschwerden?                               Nein                  Ja Ergänzende Angaben

Schwindel � � ____________________________
Kopfschmerzen � � ____________________________
Luftnot � � ____________________________
Brustschmerzen � � ____________________________
Sehbeschwerden (Schielen / Rot-Grün-Schwäche) � � ____________________________
Schlafstörungen � � ____________________________

Befinden Sie sich in ärztlicher Behandlung? � � ____________________________

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? � � Wenn ja, welche?______________

 ___________________________________________________________________________________________

Sportliche Aktivitäten?  ____________________________________________________________________

Bestehen oder bestanden folgende Erkrankungen?     Nein                  Ja Ergänzende Angaben

Herzinfarkt � � ____________________________
Herzrhythmusstörungen � � ____________________________
Bluthochdruck � � ____________________________
Schlaganfall � � ____________________________
Epilepsie � � ____________________________
COPD / Asthma � � ____________________________
Psychische Erkrankungen (z.B. Depression) � � ____________________________
Infektionskrankheiten (z.B. HIV, Hepatitis) � � ____________________________
Defekte des Trommelfells � � ____________________________
Schlaf-Apnoe-Syndrom � � ____________________________
Allergien � � ____________________________
Krebs � � ____________________________
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) � � ____________________________
Orthopädische Erkrankungen � � ____________________________
Erkrankungen von Leber/Niere/Magen/Darm � � ____________________________
Operationen oder Krankenhausaufenthalte � � ____________________________
____________________________________________________________________________________________

Karlsruhe, den __________________   Unterschrift __________________________________


