S1-Leitlinie 002/43: Arbeitsmedizinische Eignungsuntersuchungen fiir Arbeitnehmer auf

Offshore-Windenergieanlagen und Offshore-Installationen aktueller Stand: 02/2015
Formular A

Name: Vorname: geb. am

Adresse: Tel.-Nr.:

Arbeitgeber: Tatigkeit/Aufgabe:

Feuerloschaufgaben: Ja D Nein D
Erstuntersuchung D Nachuntersuchung D

Letzte Untersuchung (MM/JJJJ) durch wen:

Fragebogen fiir die Untersuchung auf Offshore-Eignung

Zur Vereinfachung der Offshore-Eignungsuntersuchung werden Sie gebeten,
diesen Fragebogen sorgfdltig auszufillen.

Wurden Sie bereits bei einer Voruntersuchung fir ungeeignet befunden

(z.B. Musterung, arbeitsmedizinische Untersuchung)?....... NeinQ JaQ
Krankenhausaufenthalte seit der letzten Untersuchung ...... NeinQ JaQ
Operationen, Unfalle seit der letzten Untersuchung .................... Neind JaQd
Gegenwartige arztliche/zahnéarztliche Behandlung ..................... Nein@ JaQd
Besteht eine anerkannte Schwerbehinderung? ......................... Neind JaQ
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? Neind JaQd
Arbeitsunfahigkeiten in den letzten 2 Jahren ...........cou...... Nein O Jad
Trinken Sie Alkohol? Wenn ja wie Viel? ......ccceveeeeeevceeenne Nein O Jad
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Rauchen Sie? Wenn ja wie Viel? .......ccevveeveeeeeeeenecvens Nein 4O Jad
Nehmen Sie Drogen? ......ccceeceeeeeveeeeeereererene e seevevenenens Nein O Jad
Ist Ihr Impfschutz gegen Tetanus abgelaufen? .........ccccveeeenneen. Nein O Jad

(Bitte Impfausweis vorlegen)

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen:

Augenerkrankungen, Sehstérungen (z.B. Brille oder Kontaktlinsen)....... Nein O Jad
Farbsehstorung/-schwache..........ccocovevvevrinecvereeceerieeeenen, Nein O Jad
Nachtblindheit .........cccoevevreeinereeeree e Nein O JaQ
Ohrenerkrankungen (z.B. Trommelfellriss, Schwerhérigkeit, Horgerat) Nein O Jad
Zahnproblemen, Prothesen ........ccccveeeeveeeeececeeereee e Nein O Jad
Schwindel, Bewusstlosigkeit .......c.ooceveevereeeceveveriee e Nein 4O Jad
Neigung zu Seekrankheit .........c.ccoevvveeverice e, Nein O Jad
Hohenangst, Flugangst, Klaustrophobie........c..ccceeviveveriercvrnennnnne. Nein O Jad

Herz-/Kreislauferkrankungen

(z.B. Bluthochdruck, Brustschmerzen, Herzrhythmusstérungen)...........c..o...... Nein 4 Jal
Atemwegserkrankungen

(z.B. Kurzatmigkeit, haufige Bronchitis, Asthma, Tuberkulose) ................... Nein O Jad
Infektionskrankheiten .........cccecevevevevieneceere e Nein O Jad
Zuckerkrankneit ........cc.eeeeeveeevecereeceeeereere e e Nein O Jad

Nieren-, Harnwegserkrankungen

(z.B. Nierensteine, chron. Harnwegsinfekte, Fehlen einer Niere) ................... Nein 4 Jal

Bauchorganerkrankungen
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(z.B. Leber, Galle, Bauchspeicheldriise, Magen, Darm........ccoeevervrvrneeeene. Nein 4 JaQ
Verdauungsstérungen (z.B. Blut im Stuhl, Durchfalle) ........cceceveevnnene. Nein O Jad
LeiStenbriche ....occeeeeecee e Nein O JaQd

Erkrankungen des Bewegungsapparates

(z.B. Endoprothesen, Riicken-/Gelenkschmerzen, Rheuma) ................. Nein 4 JaQ
Psychischen Erkrankungen (z.B. Depressionen, Angstzustinde) ........ Nein 4 Jall
Neurologischen Erkrankungen (z.B. Krampfanfille) ................... Nein O Jall
Allergien? Wenn ja welche? ......c..covveeeeriveneiee e, Nein O Jad

Fir weibliche Offshore-Krafte:

Besteht eine Schwangerschaft? ........ccoceeeeeeeveeveeceenenne. Nein O Jad

Anmerkungen des Arztes:

Hiermit erklare ich, dass die obigen Angaben zu meinem Gesundheitszustand wahr sind und nach
meinem besten Wissen erfolgten. Das Verschweigen von bedeutsamen medizinischen Problemen
oder nicht wahrheitsgemaBes Ausfiillen des Fragenbogens kann rechtliche Folgen nach sich
ziehen.

Ort: Datum: Unterschrift:
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