Anlage 1 Seite 1

Familienname (Ehename): ggf. Geburtsname: Vorname: geboren am:

Anschrift (Strae/Hausnummer/PLZ/Ort):

ANGABEN ZUR VORGESCHICHTE

lhre vollstindigen und richtigen Angaben zur Vorgeschichte sind die wesentliche Grundlage fiir das drztliche Gut-
achten oder Zeugnis. Fiillen Sie deshalb bitte den Bogen so vollstdndig wie moglich aus! Der Bogen mit Thren An-
gaben bleibt beim #rztlichen Dienst des Gesundheitsamtes, die das Gutachten oder Zeugnis veranlassende Stelle
erhélt lediglich eine zusammenfassende gutachtliche Bewertung in Form eines amtsédrztlichen Gutachtens oder
Zeugnisses. Einzelheiten erfihrt die Stelle nur mit IThrem Einversténdnis, es sei denn, ihre Kenntnis ist im Falle ei-
nes Gutachtens oder Zeugnisses im Rahmen der Feststellung von Dienstunfahigkeit unabdingbar.

1) Sind Sie schon frither in einem Gesundheitsamt untersucht worden?

D nein D ja WaANN? oo WOP ittt ettt bbbttt et b et bt

L] 171 L0 RS RTRR

2) Hat Sie schon einmal eine andere Stelle auf Thre gesundheitliche Eignung untersucht (z. B. Musterung)?

D nein D ja WaNN? e WO? ettt sttt b ettt b e b

WESNAID? oottt be et e beea b e e b e eaa e et e e eaeebeetbeeabeeaseebeeeteeabeenteerteentas

Bl OIS ettt e bttt a sttt h e bt e bt b e bt et e h e e b et ntenbeeaente e

3) Hat es in Threr engeren Familie (Eltern, Geschwister, Kinder) ernste Krankheiten gegeben, oder gibt es solche?
D ja, und zwar
D hoher Blutdruck D Herzkrankheit D Zuckerkrankheit ] Gicht D chronischer Rheumatismus
D Allergie D Krebs D Suchtkrankheit j psychiatrische Krankheit, auch

Selbsttétung/-sversuch

D ANAETE. ..o ettt ettt e e et e e e e e e eteeeeueeeeteeeaeeeeateeeateeeta s e entaeetaaeeheeeateeeeheeetaeeeseeebeeeeaseetsaeeatseabteeeaaeeraeeeenreeerneennree

D nein

4) Leben IThre

Eltern? D ja D TIEEIN ittt ettt ettt et e bt et et e st etk e e e e b en et en e e st es e Rt eRe Rt e et e s e et e b ene b et et et ebeebeneeretetean

Geschwister? D ja D L1131 OSSPSR

Kinder? D ja D TICII ettt ettt ettt ettt



5) Eigene Vorgeschichte

D Folgende Krankheiten/Krankheiten folgender Organe/Behinderungen lagen vor/liegen noch vor:

[]

N Y Y Y e s N s s A B A

Roteln (bei Frauen)
Haut

Allergie

Herz

hoher Blutdruck
Atemwege

Asthma
Tuberkulose
Mandelentziindung
Schilddriise

Magen-Darm

[1]

N N e A O B Y A O

Zuckerkrankheit

Nieren

Harnblase

Geschlechtskrankheit
Krampfadern, Thrombose, Embolie
Rheumatismus

Gicht

Knochen, Gelenke, Wirbelsdule
Gehirnerschiitterung

psychische Krankheit

korperliche/geistige/seelische Behinderung
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Leber UNfAlle e
Gallenblase OPETALIONGI  .eitiiiiiieei ettt st et e er e b menee s
Gelbsucht andere Krankheit(en)/Behinderung(en) .......c.ccccovevenennccnn.

Wann? Krankheit Dauer Behandelnder Arzt/Krankenhaus oder

Sanatorium/Kurarzt

Beispiel

Sommer 69 Scharlach 4 Wochen Dr. Barth/Floha

Winter 70 Unterarmbruch rechts 3 Wochen Kreiskrankenhaus Oschatz

Welche Folgen von Krankheiten oder Verletzungen sind zuriickgeblieben?



6) Jetzige Beschwerden

[]

Kopfschmerzen

Schwindel

Sehstorung

Augenbeschwerden

Horstérung
Hals-/Nasen-/Ohrenbeschwerden
Schlafstorung

Anfille

Zittern

Husten

Atemnot

N I O o Y R A

N Y Y o O O
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Herzbeschwerden

néchtliches Wasserlassen
Verdauungs-/Stuhlgangsbeschwerden
Appetitlosigkeit

Gewichtsabnahme

Beschwerden beim Wasserlassen
Gelenkschmerzen

rheumatische Beschwerden
Riickenschmerzen

andere Schmerzen

psychische Beschwerden, Stimmungs-/Antriebsstérungen

D keine

7) Haben Sie eine Rente beantragt?

D nein

D ja Grund
8) Sind Sie schwerbehindert?
D nein D ja Grund

9) Wurden frither Rontgenuntersuchungen durchgefiihrt?

D nein

10) Sind Sie zurzeit in Behandlung?

D nein D ja

Grund:

11) Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?

D nein D ja

D ja (Nach Moglichkeit bitte Bilder und Befunde zum Untersuchungstermin mitbringen.)

WEICHE? e <) | A

12) Namen der behandelnden Arzte/TRErapeUten ... oo
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13) Fiihlen Sie sich gesund und leistungstihig?

D nein D ja

14) Treiben Sie Sport?

D nein D ja WEICKENT o ettt ee e e s e ee e enea

15) Tragen Sie eine Sehhilfe?

D nein D ja D Brille D Haftschalen Glasstiarke: re.:........ li......
16) Rauchen Sie?
D nein D ja, seit dem Jahr ................. tagliche Menge ....cccoceveienenne

17) Nehmen Sie regelméBig alkoholische Getrianke (einschliellich Bier) zu sich?

D nein D ja, seit dem Jahr ............... tagliche Menge  .....ccccceveinnne.

18) Haben Sie in den vergangenen 12 Monaten regelmifBig Medikamente genommen?

D nein D ja, seitdem Jahr ............. welche?

19) Haben Sie in den vergangenen 12 Monaten gelegentlich oder regelmifig illegale Drogen zu sich genommen?

D nein D ja, seit dem Jahr ............. welche? i

Erklirung:

1.

2.

Ich habe dem begutachtenden Arzt zu meinem Gesundheitszustand vollstindige Angaben gemacht.

Das Gesundheitsamt tiberlasst der das Gutachten/Zeugnis veranlassenden Stelle grundsétzlich nur das Gutach-
ten/Zeugnis; es enthilt in der Regel nur das zusammenfassende Ergebnis der Begutachtung zu den gestellten
Fragen.

Bei begriindetem Zweifel an Vollstindigkeit, Aussagefihigkeit oder Ergebnis des Gutachtens/Zeugnisses ist die
veranlassende Stelle berechtigt und das Gesundheitsamt verpflichtet, die fiir das Gutachten/Zeugnis maBgebli-
chen Einzeldaten zu tibermitteln. Das gilt auch, wenn diese fiir ein Gerichtsverfahren bené&tigt werden.

Bei einer Untersuchung, der ich mich freiwillig unterziehe, gilt Nummer 3 nur, wenn mich der begutachtende
Arzt, bevor er Einzeldaten Gibermittelt, {iber Inhalt und Umfang des Gutachtens/Zeugnisses aufgeklért hat und
ich mich schriftlich mit der Ubermittlung einverstanden erklirt habe.

Ich weil}, dass ich die bei meiner Untersuchung gemachten Aufzeichnungen einsehen kann.

Soweit es fiir die Begutachtung notwendig ist, Unterlagen von Arzten oder Krankenhdusern beizuzichen, die
mich untersucht oder behandelt haben, werde ich sie auf besonderen Formularen von der Schweigepflicht ent-
binden; dabei werden der betreffende Arzt oder das betreffende Krankenhaus, der Untersuchungszweck und die
bendtigten Unterlagen im einzelnen bezeichnet werden.

Ich weil3, dass es meiner Einwilligung bedarf, wenn der begutachtende Arzt der veranlassenden Stelle mitteilt,
es sei eine zusitzliche (fach)arztliche Untersuchung erforderlich.

Datum, Unterschrift



Anlage 2

Familienname (Ehename): ggf. Geburtsname: Vorname: geboren am:

Anschrift (StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort):

ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Das Gesundheitsamt ist beauftragt, mich zu folgendem Zweck zu untersuchen und zu begutachten:

Ich entbinde HEITI/FTAU  ..oovveeiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

hinsichtlich dieser Auskiinfte und/oder Unterlagen von der drztlichen Schweigepflicht.

Ort/Datum Unterschrift des/der zu Begutachtenden
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Familienname (Ehename): ggf. Geburtsname: Vorname: geboren am:
Anschrift (StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort):
UNTERSUCHUNGSBEFUND
GroBe (ohne Schuhe) inecm —.................. Gewicht (leicht bekleidet) in kg ...cocveeriennens
Brustumfang incm ... Urin Z: .oceeveereee. Ei e Ubg: e Sed: ..oooveenee
Korperbau D schlank j muskulds ] adipos D ..........................
zu 3: Fernvisus Nahvisus
ohne/mit Glasre. ............... V4 ohne/mit Glas, Nieden Nr. re. ............ F§ T
Farbensinn
D tiichtig j gestort
zu 4: Horvermogen: Umgangssprache T€. teeeriereeneans m / o, m
Fliistersprache T€. toevrerereines m /i m
zu9: Puls: / /min Blutdruck RR / mmHg
falls Belastung erforderlich: D deren Art ...

Ohne Besonderheiten (0.B.)

1. Gesamteindruck

2. Ernghrungszustand
3. Augen/Sehverméogen
4. Ohren/Hororgan

5. Sprache

6. Haut und sichtbare Schleimhéute, Lymphknoten

7. Hals, Mundhohle (mit NAP und Schilddriise)

8. Gebiss
gesund
saniert

9. Herz, iibrige Kreislauforgane, periphere Durch-
blutung

von der Norm abweichende Befunde
(mit Bezugsnummer)

Y N Y O o I B




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

20.

. Tuberkulintest (soweit erforderlich)

Atmungsorgane

Bauchorgane

Harn- und Geschlechtsorgane einschl. Nierenlager
Gang (statomotorische Funktionen)

Bewegungsapparat (Zustand und Funktion von
GliedmaBen und Wirbelséule)

Neurologischer Befund

Psychischer Befund

. Rontgenbefund (Thorax)

(nur, wenn aufgrund von Anamnesi, klinischem
Befund oder besonderen Tatigkeitsanforderungen
notwendig!)

negativ

Bei Frauen, die einem erhohtem Rotelninfektionsrisiko ausgesetzt sind:

Eine Untersuchung auf Rételnantikorper

N D O Y O

[]

. Ergénzende Befunde (mit Untersuchungsdatum und -stelle)
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D wurde durchgefiihrt

D wurde nicht durchgefiihrt, weil

Diagnose(n):

D Kein von der Norm abweichender Befund

Gesundheitsamt

Unterschrift des Arztes/der Arztin



Anlage 4

Familienname (Ehename): gg[. Geburtsname: Vorname: geboren am:

Anschrift (Strafie/Hausnummer/PLZ/Ort):

Amtsiirztliches Zeugnis (Ubernahme in das Beamtenverhiiltnis)

VETANIASST VOI .eeiiieiiiiiiiicieniiceneeeie e mit Schreiben vom ......c.cccoecovvveeanne. AZ e
D Nach Vorgeschichte und Ergebnis der am .......c.ocooeoevinninencineneeeceee, vorgenommenen Untersuchung
D auferund ZUSALZHCRET VONM ..ottt ettt e eeeaes erhobener Befunde
D NACH CINEIM VOIM  .uiiiiiiiiieiieiiitetieiirte ettt ettt ettt seeb et ebeebestente e stestensesesesesesens erstellten Zusatzgutachten

ist der/die Genannte tiir die vorgesehene Verwendung als
gesundheitlich

D geeignet. D nicht geeignet.

Gegebenenfalls, z. B. bei Lehrern, besondere Anforderungen bezeichnen und bestétigen, dass sie erfiillt werden:

Der Eintritt vorzeitiger Dienstunfihigkeit ist

D nicht zu erwarten. D Zu erwarten.
Gegebenenfalls:
D Hert/Frau .....cooovevveeveeciceiecee ist schwerbehindert. Der Eintritt dauernder Dienstunféhigkeit vor Ablauf von

fiinf Jahren ist

D nicht zu erwarten. D Zu erwarten.

Gegen die Ubernahme in das Beamtenverhaltnis auf

D Widerruf D Probe D Lebenszeit

bestehen aus drztlicher Sicht

D keine Bedenken. D Bedenken.

Begriindung bei zweifelhaft erscheinender oder fehlender Eignung, zu erwartender vorzeitiger Dienstunféhigkeit
und/oder Bedenken gegen die Ubernahme in das Beamtenverhiltnis: s. Riickseite oder 2. Blatt!

D Ein abschlieBendes Urteil ist erst moglich, wenn das Ergebnis zusétzlicher Untersuchungen/ein zusitzliches

Gutachten eines Arztes/einer Arztin fill  ...o.coocoviveveeiveveeeeeeeeeseee e vorliegt.
D Eine Nachuntersuchung soll in ............... Wochen/Monaten erfolgen.
Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin



Anlage 5

Familicnname (Ehcname): ggf. Geburtsname: Vorname: gcboren am:

Anschrift (Strae/Hausnummer/PLZ/Ort):

Amtsirztliches Zeugnis (Einstellung von Angestellten/Arbeitern)

ZWECKS 1ovtiteuietiett et te ettt e et et ettt e et e st e st te e ae e b et e st e s b en s ebeehe Rt ea s eae st eR e e ke ae R et e o4 ekt eh e et e Rt e R e b et e Rtk e e e st ek e s etk et en et e s et enee s e et enean
VETanlasst VON .....occocuivirieiieienie ettt mit Schreiben vom ........cccceceenenene AZ: e
D Nach Vorgeschichte und Ergebnis der am ...........cccocoiieiienieniiieiiececee vorgenommenen Untersuchung
D aufgrund ZUSALZIICHET VON  ..ccviviiiiiiiicieieicc ettt ens erhobener Befunde

D geniigt der/die Genannte den besonderen gesundheitlichen Anforderungen der vorgesehenen Tatigkeit.

D gentigt der/die Genannte den besonderen gesundheitlichen Anforderungen der vorgesehenen Tétigkeit nicht.

Gegebenenfalls, z. B. bei Lehrern, besondere Anforderungen bezeichnen und bestitigen, dass sie erfiillt werden:

Gegebenenfalls:

D | & 15 ¥ 7 2 1 R ist schwerbehindert. Er/Sie

D gentigt den gesundheitlichen Anforderungen der angestrebten Tatigkeit im erforderlichen Mindestmal.

Gegen die EINSIEIIUNG QIS ..c..ioiiiiiiiee ettt et ettt e ettt e b e ae st st e ees s et ebeeseeseeseansesaeeseeneenbesseenseneans
bestehen daher aus #rztlicher Sicht

D keine Bedenken. D Bedenken.

Begriindung, falls Bedenken bestehen:

D Ein abschlieBendes Urteil ist erst moglich, wenn das Ergebnis zusitzlicher Untersuchungen/ein zusitzliches

Gutachten eines Arztes/einer Arztin flir ..........ocoooeveveeeeereereeieseeesereoees vorliegt.
D Eine Nachuntersuchung soll in ........... Wochen/Monaten erfolgen.
Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin
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Amtsirztliches Gutachten im Rahmen der Feststellung oder des Ausschlusses von
Dienstunfihigkeit

I Gutachtenauftrag (von der veranlassenden Dienststelle auszufiillen)
1 Angaben zur Person des/der Beamten/in

1.1 Name, Vorname

1.2 geboren am
1.3 Dienststelle

1.4 Amtsbezeichnung/Besoldungsgruppe

2 Sachverhaltsschilderung durch den Dienstvorgesetzten
= vgl. Abschnitt Il Nr. 3 der Bekanntmachung des SMI vom 14. Januar 2002

2.1 Ausgeiibte Funktion
(Konkrete und umfassende Beschreibung des Anforderungsprofils des Amtes im abstrakt-funktionellen

Sinn; ausfiihrliche Tétigkeitsbeschreibung; physische und psychische Anforderungen und Belastungen;
ggf. auf Beiblatt erldutern)

(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. a der Bekanntmachung des SMI, Nummer 2.4.1 Satz 3 VwV
Gutachten und Zeugnisse)

2.2a Bisheriger Krankheitsverlauf unter Beriicksichtigung der Fehlzeitenentwicklung (Anzahl und Verteilung)

2.2b Der/Die Beamte/in

D ist krankgeschrieben seit

D war in den letzten sechs Monaten mehr als drei Monate aktuell dienstunfihig

L] ist nicht krankgeschrieben.
(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. b der Bekanntmachung des SMI)

2.3 Gesundheitsbezogene Leistungseinschrinkungen

(Beschreibung der Auswirkungen der Erkrankung auf die Fahigkeit zur Erfiillung der Dienstpflichten)

(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. ¢ der Bekanntmachung des SMi)
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2.4 Durchgefiihrte Praventionsmalnahmen
(Darstellung der im Vorfeld vorgenommenen Préventionsmanahmen zur Erhaltung der Dienstféhigkeit
und Begriindung, warum diese aus Sicht des Dienstvorgesetzten nicht erfolgreich waren)

(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. d der Bekanntmachung des SMi)

2.5 Denkbare/mogliche andere Verwendung(en)
(Besonderheiten des Anforderungsprofils; ggf. auf Beiblatt erldutern)

(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. e der Bekanntmachung des SMi)

2.6 Sonstige der Dienststelle bekannte Umsténde, die fiir die Abfassung des Gutachtens erforderlich erscheinen

(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. f der Bekanntmachung des SMI)

2.7 Anlass fiir den Gutachtenauftrag

L] Antrag des/der Beamten/in, ihn/sie in den Ruhestand zu versetzen

D Verfahren zur Ruhestandsversetzung auf Veranlassung des Dienstherrn

2.8 Eine anerkannte Schwerbehinderung/Gleichstellung liegt

|:| vor GAB ooeiveeeeieeeee vom Hundert 1S3 L A
D nicht vor.

Nachteilsausgleiche sind

D ANETKANNE (WEICKHE?) 1.ttt ettt e e be et e e aeeabe e aeebeenaeenns

D nicht anerkannt.

(Behordenstempel)

Ort, Datum Unterschrift des Dienstvorgesetzten
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1] Amtsirztliches Gutachten (vom Gesundheitsamt auszufiillen)

= vgl. Abschnitt Il Nr. 4 der Bekanntmachung des SMI in Verbindung mit Nummer 2.4 VwV Gutachten

und Zeugnisse
1.1 Der/Die Beamte/in wurde am ..........c.cceeeeeeeene amtsérztlich untersucht.
1.2 Ergebnisse von Untersuchungen/gutachtliche Aussagen wurden

1.3

1.4

1.5

1.6

[] herangezogen (Angabe des Arztes, der Fachrichtung und des Datums)

|:| nicht herangezogen.

Weitere Untersuchungen hilt das Gesundheitsamt

D fuir erforderlich (welcher Fachrichtung)

|:| nicht fiir erforderlich.

Diagnose und Beurteilung

(Schilderung der Auswirkungen der gesundheitlichen Mingel und des Gesamtbefundes auf die
Diensttatigkeit und -fahigkeit, soweit es erforderlich ist, um die Personalentscheidung begriinden zu
konnen)

(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich a Satz 3 der Bekanntmachung des SMi)

Gesundheitsbezogene Leistungseinschrankungen
(Darlegung etwaiger Funktionseinschrankungen; z. B. kein Publikumsverkehr, zusétzliche Pausen,
Reduzierung der Arbeitszeit, keine Arbeiten unter Zeitdruck)

(Abschnitt If Nr. 4 Fragebereich a Satz 4 der Bekanntmachung des SMi)

Der/Die Beamte/in erscheint wegen korperlicher Gebrechen oder Schwiche seiner/ihrer korperlichen oder
geistigen Krifte

|:| dauernd |:| nicht dauernd

unfihig, die DienstPIliChten CINES/T vovviiviviiiiiiiiiii e st st be e e s bebaenns

Amts-/Dienstbezeichnung
bei seiner/ihrer Verwaltung zu erfiillen.
(Abschnitt Il Nr. 1 und Nr. 4 Fragebereich b Satz 2 der Bekanntmachung des SMI)

Es besteht
|:| Aussicht, |:| keine Aussicht,

dass der/die Beamte/in innerhalb weiterer sechs Monate wieder voll dienstfahig wird.
(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich b Satz 2 der Bekanntmachung des SMi)
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1.7 Geeignet, die Dienstfidhigkeit zu erhalten, wiederherzustellen oder zu bessern, ist/kann sein
D ambulante &rztliche Behandlung
stationdre drztliche Behandlung

Rehabilitationsmaflnahme

psychotherapeutische Behandlung

OO 0o

folgende MaBname: ........ccooiiiiriiiii ettt ettt eae bbbt b e bbb nee

|:| Keine MaBnahme, WEIL.......ovuvviiiiiiiiieieeiiie ettt e e et e e s et e e e eataee e s eeaanbeeeeeeannanas

(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich b Satz 3 der Bekanntmachung des SMI, Nummer 2.4.3 Satz 5
VwV Gutachten und Zeugnisse)

1.8 Es erscheint

|:| zweckmabBig, |:| nicht zweckméfBig,

noch nicht gewihrte Vergiinstigungen nach dem Schwerbehindertenrecht zu beantragen.

(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich b Satz 4 der Bekanntmachung des SMI, Nummer 2.4.3 Satz 7
VwV Gutachten und Zeugnisse)

1.9  Der/Die Beamte/in ist gesundheitlich fiir eine andere Verwendung
L] geeignet L1 niche geeignet.

(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich ¢ in Verbindung mit Abschnitt Ill der Bekanntmachung des SMI,
Nummer 2.4.3 Satz 6 VwV Gutachten und Zeugnisse)
1.10  Der/Die Beamte/in ist gesundheitlich

|:| geeignet, |:| nicht geeignet,

unter Beibehaltung seines/ihres Amtes seine/ihre Dienstpflichten noch wéhrend mindestens der Halfte der
regelméBigen Arbeitszeit zu erfiillen (begrenzte Dienstféhigkeit).

Falls geeignet:

Die begrenzte Dienstfdhigkeit besteht im Umfang von ............ Prozent der regelméBigen Arbeitszeit.
(Abschnitt Il Nr. 3 der Bekanntmachung des SMI iiber die Uberpriifung der begrenzten
Dienstféhigkeit vor Versetzung in den Ruhestand gemal3 § 52a SachsBG vom 17. Mé&rz 2003)

1.11  Wird der/die Beamte/in in den Ruhestand versetzt, ist eine Nachuntersuchung

D N e Jahren angezeigt.

|:| NICHE ANZEZEIZL, WEIL 1ovveieiiiiriiiieiti ittt s st aesae e e sae st ensa e aesbeeseesbaereesaeessessesnnens

(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich d der Bekanntmachung des SMI, Nummer 2.4.3 Satz 8 VwV

Gutachten und Zeugnisse)

Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes / der Arztin



Anlage 7

Familienname (Ehename): ggf. Geburtsname: Vorname: geboren am:

Anschrift (Strafe/Hausnummer/PLZ/Ort):

Amtsiirztliches Zeugnis (andere Zwecke als Einstellung und Feststellung von Dienstfihigkeit)

zwecks

VEIanlasst VO  ..cceuivveiieieiieiieiceteie ettt mit Schreiben vom ......ccccceevevinennee AZ e
j Vorgeschichte und Ergebnis der am ........ccoooiiiiiiiiiniiiieeceeeeeeeee vorgenommenen Untersuchung
j ZUSALZIICR VO Lottt erhobener Befunde
j EIIN VOTI 11ttt ettt ettt ettt et ea bt es e e st e a st eneen e e st en s et e s e b e be e neabeeneeneeneenes erstelltes Zusatzgutachten

fithren zu folgender &rztlicher Beurteilung:

Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin



