Arztliches Gutachten zur Beurteilung der Polizeidienst-
tauglichkeit POLIZE

SACHSEN-ANHALT

Selbstauskunft - durch den Bewerber/die Bewerberin auszufullen!

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

PLZ, Wohnort Stral3e, Hausnummer

erlernter Beruf zuletzt ausgeiibte Berufstatigkeit
Telefon-Nr. E-Mail-Adresse

(bei Minderjahrigen auch die der Personensorgeberechtigten) (bei Minderjahrigen auch die der Personensorgeberechtigten)
Erklarung

Ich bin bereit, der untersuchenden Arztin/dem untersuchenden Arzt alle Umstande zu offenbaren, die
fur die Beurteilung meines Gesundheitszustandes bedeutsam sein kdnnen. Ich nehme zur Kenntnis,
dass das Verschweigen bestehender Beschwerden und friiherer oder bestehender Krankheiten,
Stérungen oder Beschwerden die Entlassung aus dem Polizeivollzugsdienst nach sich ziehen kann.

Ich bin damit einverstanden, dass das anlasslich meiner Einstellung in den Polizeivollzugsdienst
erstellte arztliche Gutachten zur Beurteilung der Polizeidiensttauglichkeit mit allen Anlagen integraler
Bestandteil der beim Arztlichen Dienst der Polizei gefuihrten Unterlagen ist und bei dienstrechtlichen
Entscheidungen mit herangezogen werden kann.

Ich bin bereit, die fir die Beurteilung bendtigten arztlichen Unterlagen, Befunde und Bescheinigungen
zu beschaffen und der Arztin/dem Arzt zur Verfigung zu stellen. Ich bin dariber informiert, dass der
Einstellungsbehorde die arztliche Beurteilung ,gesundheitlich geeignet* oder ,gesundheitlich nicht
geeignet® mitgeteilt wird.

Im Falle der gesundheitlichen Nichteignung willige ich ein, dass der Einstellungsbehotrde die zur
Entscheidung fuhrenden Grlnde mitgeteilt werden. Insoweit entbinde ich die untersuchende
Arztin/den untersuchenden Arzt von ihrer/seiner Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift

(bei Minderjéhrigen auch Unterschrift der Personensorgeberechtigten)
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Name Vorname

Vertrauliche Arztsachel! ‘
Arztliches Gutachten zur Beurteilung der Polizeidienst- POLIZE]

. . SACHSEN-ANHALT
tauglichkeit

(1. Vorgeschichte)

Jede Frage ist einzeln zu beantworten, keine zu ibergehen oder mit Strichen abzutun.
Bei Platzmangel sind Ergdnzungen auf einem gesonderten Blatt beifligen.

1.1 Sind bei Eltern, Geschwistern oder anderen na-
hen Verwandten Tuberkulose, Zuckerkrankheit, ] ja L1 nein
hoher Blutdruck, Nerven- oder Gemitskrank-
heiten, Selbsttétung vorgekommen?

Welche? Bei wem?

1.2 Leiden oder litten Sie an Krankheiten, Stérungen | In den folgenden Zeilen ist anzugeben:
oder Beschwerden: Welche? Wann?

121 des Herzens oder der Kreislauforgane, z. B.
Herzfehler,  Herzleistungsschwéche,  Herz- L] ja L nein
schmerzen, Atemnot bei Anstrengungen,
erhéhtem oder zu niedrigem Blutdruck, Embolie?

1.2.2 der Atmungsorgane, z. B. Tuberkulose, Rippen-
(Brust-)fellentziindung, wiederholter oder langer ] ja L1 nein
anhaltender Bronchitis, Asthma, Heuschnupfen
oder anderen Allergien, Stirn- oder
Kieferhdhlenvereiterung?

1.2.3 der Verdauungsorgane, z. B. Magenschleim-
hautentziindung, Magen- oder Zwodlffinger- L] ja L nein
darmgeschwir, Magen- oder Darmblutungen,
Leber- oder Gallenblasenleiden, Gelbsucht,
Stuhlverstopfung?

1.2.4 der Harn- und Geschlechtsorgane, z. B. Nieren-
entzindung, Nierenkolik, Nierenbecken- oder L] ja L1 nein
Blasenentzindung, erschwertem oder blutigem
Harnlassen, EiweiRausscheidung, Hodenent-
zundungen oder Eierstockentziindungen?

125 des Gehirn- oder Rickenmarks, an Gemuts- oder
Geistesstoérung, z. B. Depressionen, Epilepsie, L] ja L nein
Krampfen, Schwindel, Bettndssen, Ohnmachten,
Lahmungen, haufigen oder anfallartigen
Kopfschmerzen, Sprachstérungen?

1.2.6 der Augen, z. B. Herabsetzung der Sehschérfe
(wenn Brillen- oder Kontaktlinsentrager, Stérke [l ja L nein
der Glaser angeben), Korrekturlinsen, Laserope-
ration, Farbenschwache, haufigen Bindehaut-
entziindungen?

1.2.7 der Ohren, z. B. Mittelohrentziindung, Ohren-
fluss, Schwerhdorigkeit? Haben Sie Arbeiten unter L] ja ] nein
starker Larmeinwirkung verrichtet?
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Name Vorname

Vertrauliche Arztsachel! TN
Arztliches Gutachten zur Beurteilung der Polizeidienst- POLIZE]

. . SACHSEN-ANHALT
tauglichkeit

(1. Vorgeschichte)

Jede Frage ist einzeln zu beantworten, keine zu Ubergehen oder mit Strichen abzutun.
Bei Platzmangel sind Ergdnzungen auf einem gesonderten Blatt beifligen.

1.2.8 der Haut, z. B. Ausschlag oder Flechte, Nessel-
fieber, Milchschorf, anderen allergische Haut- ] ja L nein
erscheinungen?

1.2.9 der Wirbelsédule, Knochen und Gelenke, z. B.
Nacken- oder Riickenschmerzen, Hexenschuss, ] ja L1 nein
Ischias, Knochenbriichen, Sportverletzungen?

Wurde lhnen orthopédisches Turnen verordnet?

1.2.10 | der Lymphknoten, der Milz, des Blutes?

] ja 1 nein

1.2.11 | an Stoffwechselkrankheiten, z. B. Zuckerkrank-
heit, Funktionsstérungen der Schilddriise, Gicht? ] ja L1 nein

1.2.12 | an Geschwilsten?

L] ja L nein

1.2.13 | an Gelenkrheumatismus? Mit oder ohne
Herzbeteiligung? ] ja L1 nein

1.2.14 | an ansteckenden Krankheiten, z. B. Tuberkulose,
Kinderlahmung, Diphtherie, Scharlach, Gelb- O] ja O nein
sucht, Typhus, Ruhr, Geschlechtskrankheiten?

1.2.15 | an sonstigen Krankheiten, Stoérungen oder
Beschwerden, nach denen nicht ausdriicklich ] ja ] nein
gefragt wurde?

1.2.16 | Haben Sie eine gesundheitsbelastende Tatigkeit
ausgefihrt, die arbeitsmedizinische Vorsorge- ] ja L1 nein
untersuchungen erfordert? Welche?

1.3 Nehmen oder nahmen Sie Medikament oder
Drogen? Welche? L] ja L nein
1.4 Sind Sie mit Medikamenten behandelt worden,

die Herz, Kreislauf, Psyche oder Stoffwechsel- ] ja L1 nein
vorgange beeinflussen?
Welche?

15 Haben Sie durch einen Unfall, Verletzungen
(z. B. Gehirnerschitterung, Schéadelbruch) [l ja L nein
erlitten? Haben Sie Vergiftungen erlitten?
Welche, wann?

1.6 Stehen oder standen Sie in nervenarztlicher/psy-
chotherapeutischer Behandlung oder ist eine ] ja ] nein
entsprechende Beratung/Behandlung vorge-
sehen?
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Name Vorname

Vertrauliche Arztsache!
Arztliches Gutachten zur Beurteilung der Polizeidienst-

POLIZEI

tauglich keit SACHSEN-ANHALT

(1. Vorgeschichte)

Jede Frage ist einzeln zu beantworten, keine zu tbergehen oder mit Strichen abzutun.
Bei Platzmangel sind Ergdnzungen auf einem gesonderten Blatt beifligen.

1.7 Haben Sie einen Selbsttétungsversuch unter-

nommen? ] ja L nein
1.8 Sind Sie operiert worden? Ist eine Operation

vorgesehen? Weswegen, wann? Il ja L nein

1.8.1 Wurden bei lhnen besondere medizinisch-
technische Untersuchungen durchgefuhrt Il ja L nein
(Rontgen, Ultraschall, Endoskopie oder andere
bildgebende Verfahren)?

Weswegen, wann?

1.8.2 Wurden Sie mit Réntgen- oder sonstigen
Strahlen behandelt? Weswegen, wann? Il ja L nein

1.9 Sind Sie in einem(r) Krankenhaus, Heilstétte,
Sanatorium, Kuranstalt, Gesundheits- oder Il ja L1 nein
Versorgungsamt untersucht oder behandelt
worden? Weswegen, wann?

1.10 Sind Sie durch Arztinnen/Arzte, aulRer den bereits
angegebenen, in den letzten funf Jahren O ja O nein
untersucht oder behandelt worden? Falls ja,
weswegen?

1.11 Bezogen, beziehen oder beantragen Sie eine
Rente aufgrund gesundheitlicher Schaden oder O ja 1 nein
verminderter korperlicher Leistungsfahigkeit?

1.12 Sind Sie bereits bei der Polizei, auch bei der
Bundespolizei (ehemals Bundesgrenzschutz), O ja 1 nein
bei der Bundeswehr oder bei einer sonstigen
Behorde arztlich untersucht worden?

Wann, wo? Ergebnis bzw. Tauglichkeitsgrad?

1.13 Wogegen wurden Sie bisher geimpft?

] ja 1 nein
1.14 Treiben Sie Sport (Leistungssport)?
Welche Sportarten pflegen Sie? O ja 1 nein
1.15 Rauch- und Trinkgewohnheiten mit Mengen-
angabe ] ja I nein
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