Allgemeine Untersuchung

(vom Arzt auszufiillen)

Name: Vorname:
Geboren in: Geboren am:
GroRe: Gewicht:
Blutgruppe: Rhesusfaktor:
: Blutdruck: ... [, Blutzucker
Puls pro min. O regelmassig O unregelmassig
Beweglichkeit: O keine Einschrénkung O deutliche Einschrankung
Sehvermogen: O gut [O keine Einschrankung O beeintrachtigt
Gehor: O gut [O beeintrachtigt O Hérhilfe

Neurologische Auffilligkeiten:

Herzkreislauferkrankung:

Erkrankung der Atmungsorgane:

Ruhe EKG: O Unauffillig [ Auffalligkeiten mit notwendiger drztl. Weiteruntersuchung

regelmassige Medikamenteneinnahme:

Abhangigkeiten: O Alkohol O Nikotin O andere Drogen

Eignung des Fahrers: [0 gegeben O nicht gegeben

Name des untersuchenden Arztes:

Ich erklare verbindlich die Richtigkeit vorstehender Angaben:

O‘l"" 2 Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes
AR
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