Anlage 1
(zu Nummer 7.1)

Familienname: gegebenenfalls Geburtsname: Vorname: geboren am:

Anschrift (StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort):

ANGABEN ZUR VORGESCHICHTE

lhre vollstéandigen und richtigen Angaben zur Vorgeschichte sind die wesentliche Grundlage fiir das arztliche Gutachten oder
Zeugnis. Fullen Sie deshalb bitte den Bogen so vollstandig wie mdglich aus! Der Bogen mit lhren Angaben bleibt beim arztli-
chen Dienst des Gesundheitsamtes, die das Gutachten oder Zeugnis veranlassende Stelle erhalt lediglich eine zusammenfas-
sende gutachterliche Bewertung in Form eines amtsarztlichen Gutachtens oder Zeugnisses. Einzelheiten erféhrt die Stelle nur
mit lhrem Einversténdnis, es sei denn, ihre Kenntnis ist im Falle eines Gutachtens oder Zeugnisses im Rahmen der Feststellung
von Dienstunfahigkeit unabdingbar.

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

O nein 0O ja wann? wo?

weshalb?

2) Hat Sie schon einmal eine andere Stelle auf Ihre gesundheitliche Eignung untersucht (zum Beispiel Musterung)?

O nein O ja wann? wo?

weshalb?

Ereignis

3) Hat es in lhrer engeren Familie (Eltern, Geschwister, Kinder) ernste Krankheiten gegeben oder gibt es solche?

O ja und zwar

[ hoher Blutdruck [0 Herzkrankheit O Zuckerkrankheit [ Gicht O chronischer Rheumatismus

O Allergie O Krebs O Suchtkrankheit O psychiatrische Krankheit, auch Selbsttétung/-sversuch
O andere:

O nein

4) Leben lhre

Eltern? O ja O nein
Geschwister? O ja O nein
Kinder? O ja O nein




5)

Eigene Vorgeschichte

[0 Folgende Krankheiten/Krankheiten folgender Organe/Behinderungen lagen vor/liegen noch vor:

0 Rételn (bei Frauen) O Zuckerkrankheit

[ Haut [0 Nieren

O Allergie [0 Harnblase

O Herz [J Geschlechtskrankheit

O hoher Blutdruck [0 Krampfadern, Thrombose, Embolie

O Atemwege [0 Rheumatismus

0 Asthma 0 Gicht

O Tuberkulose O Knochen, Gelenke, Wirbelsaule

0 Mandelentziindung O Gehirnerschitterung

[ Schilddruse O psychische Krankheit

[0 Magen-Darm [ korperliche/geistige/seelische Behinderung

O Leber [0 Unfalle

O Gallenblase [0 Operationen

[ Gelbsucht [J andere Krankheit(en)/Behinderung(en)

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?

Bei Frauen: Geburten (Angabe des Jahres)

6) Jetzige Beschwerden

[0 Kopfschmerzen [0 Herzbeschwerden

O Schwindel O nachtliches Wasserlassen

[0 Sehstérungen [0 Verdauungs-/Stuhlgangsbeschwerden
[0 Augenbeschwerden [0 Appetitlosigkeit

[0 Hérstdrung [0 Gewichtsabnahme

[0 Hals-/Nasen-/Ohrenbeschwerden [0 Beschwerden beim Wasserlassen

O Schlafstérungen [J Gelenkschmerzen

O Anfalle O rheumatische Beschwerden

O Zittern [0 Riickenschmerzen

[0 Husten [J andere Schmerzen

O Atemnot [ psychische Beschwerden, Stimmungs-/Antriebsstérungen
00 andere

O keine

7) Haben Sie eine Rente beantragt?

nein O ja Grund:




8) Sind Sie schwerbehindert?

O nein O ja Grund: GdB:

9) Wurden friiher Réntgenuntersuchungen durchgefihrt?

O nein O ja

(Nach Mdéglichkeit bitte Bilder und Befunde zum Untersuchungstermin mitbringen.)
10) Sind Sie zurzeit in Behandlung?

O nein O ja Grund:

11) Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?

O nein O ja welche? seit:

12) Namen der behandelnden Arzte/Therapeuten:

13) Fuhlen Sie sich gesund und leistungsfahig?

O nein O ja

14) Treiben Sie Sport?

O nein O ja welchen?

15) Tragen Sie eine Sehhilfe?

O nein O ja OJ Brille [J Haftschalen Glasstarke:  re.: li.:

16) Rauchen Sie?

O nein O ja, seit dem Jahr tagliche Menge

17) Nehmen Sie regelmé&RBig alkoholische Getrénke (einschliefilich Bier) zu sich?

O nein O ja, seit dem Jahr tagliche Menge

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

O nein O ja, seit dem Jahr welche?

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

O nein O ja, seit dem Jahr welche?




Erklarung:

1. Ich habe dem begutachtenden Arzt zu meinem Gesundheitszustand vollstdndige Angaben gemacht.

2. Das Gesundheitsamt Uberlésst der das Gutachten/Zeugnis veranlassenden Stelle grundsétzlich nur das Gutachten/Zeugnis;
es enthélt in der Regel nur das zusammenfassende Ergebnis der Begutachtung zu den gestellten Fragen.

3. Bei begriindetem Zweifel an Vollstdndigkeit, Aussagefahigkeit oder Ergebnis des Gutachtens/Zeugnisses ist die veranlas-
sende Stelle berechtigt und das Gesundheitsamt verpflichtet, die fiir das Gutachten/Zeugnis maf3geblichen Einzeldaten zu
Ubermitteln. Das gilt auch, wenn diese fiir ein Gerichtsverfahren benétigt werden.

4. Bei einer Untersuchung, der ich mich freiwillig unterziehe, gilt Nummer 3 nur, wenn mich der begutachtende Arzt, bevor er
Einzeldaten tUbermittelt, Gber Inhalt und Umfang des Gutachtens/Zeugnisses aufgeklart hat und ich mich schriftlich mit der
Ubermittlung einverstanden erklart habe.

5. Ich weil3, dass ich die bei meiner Untersuchung gemachten Aufzeichnungen (auB3er personliche Notizen des Arztes) einse-
hen kann.

6. Soweit es fiir die Begutachtung notwendig ist, Unterlagen von Arzten oder Krankenh&dusern beizuziehen, die mich unter-
sucht oder behandelt haben, werde ich sie auf besonderen Formularen von der Schweigepflicht entbinden; dabei werden
der betreffende Arzt oder das betreffende Krankenhaus, der Untersuchungszweck und die benétigten Unterlagen im Einzel-
nen bezeichnet werden.

7. Ich weil, dass es grundsétzlich meiner Einwilligung bedarf, wenn der begutachtende Arzt der veranlassenden Stelle mitteilt,
es sei eine zusatzliche (fach) arztliche Untersuchung erforderlich.

Datum, Unterschrift



Anlage 2
(zu Nummer 7.9)

Familienname: gegebenenfalls 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:

Das Gesundheitsamt bedarf dazu folgender arztlicher Auskiinfte und/oder Unterlagen:

Ich entbinde Herrn/Frau
hinsichtlich dieser Auskiinfte und/oder Unterlagen von der arztlichen Schweigepflicht.

Ort/Datum Unterschrift



Anlage 3
(zu Nummer 7.1)

Familienname: gegebenenfalls Geburtsname: Vorname:

geboren am:

Anschrift (StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort):

UNTERSUCHUNGSBEFUND

GrolRRe (ohne Schuhe) in cm
Brustumfang in cm

Gewicht (leicht bekleidet) in kg
Urin Z: E Ubg:

Sed:

Kdrperbau OJ schlank O muskulés 0O adipds O

Zu 3:
Fernvisus
ohne/mit Glas re.

Nahvisus
/i,

ohne/mit Glas
Nieden Nr. re.

Farbensinn

[ tichtig [0 gestort

zZu 4:

Horvermdogen: Umgangssprache re. m/ i

/1.

Flustersprache re. m/ i

zu 9:

Puls: / / min Blutdruck RR: /

3

mmHg

falls Belastung erforderlich: [0 deren Art

Ohne Besonderheiten (0. B.)

Gesamteindruck

Ernahrungszustand

Augen/Sehvermdgen

Ohren/Hoérorgan

Sprache

Haut und sichtbare Schleimhé&ute, Lymphknoten

Hals, Mundhohle (mit NAP und Schilddriise)

Gebiss

saniert

unsaniert

Herz, tbrige Kreislauforgane, periphere Durchblutung
Atmungsorgane

Bauchorgane

Harn- und Geschlechtsorgane einschlie3lich Nierenlager
Gang (statomotorische Funktionen)

Bewegungsapparat (Zustand und Funktion von Gliedmaf3en und Wir-
belsaule)

Neurologischer Befund

Psychischer Befund

Roéntgenbefund (Thorax)

Tuberkulintest (soweit erforderlich)

Erganzende Befunde (mit Untersuchungsdatum und -stelle)

©NO G~ WNE

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.

Ooogoooooo ooooooo

ooooo

Von der Norm abweichende Befunde (mit
Bezugsnummer)




20. Bei Frauen, die einem erhdhten Rotelninfektionsrisiko ausgesetzt sind:
Eine Untersuchung auf Rételnantikorper 0 wurde durchgefiihrt
0 wurde nicht durchgefihrt, weil

gegebenenfalls Rételntiter:

Diagnose(n):
[0 Kein von der Norm abweichender Befund

Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin



Anlage 4
(zu Nummer 7.1)

Familienname: gegebenenfalls Geburtsname: Vorname: geboren am:

Anschrift (StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort):

AMTSARZTLICHES ZEUGNIS (Ubernahme in das Beamtenverhaltnis)

veranlasst von mit Schreiben vom Az.:

[0 Nach Vorgeschichte und Ergebnis der am vorgenommenen Untersuchung
O auf Grund zusatzlicher von erhobener Befunde
O nach einem von erstellten Zusatzgutachten

ist der/die Genannte flr die vorgesehene Verwendung als

gesundheitlich [0 geeignet [ nicht geeignet.

Gegebenenfalls, zum Beispiel bei Lehrern, besondere Anforderungen bezeichnen und bestatigen, dass sie erfillt werden:

Der Eintritt vorzeitiger Dienstunfahigkeit ist
O nicht zu erwarten O zu erwarten.

Gegebenenfalls:

O Herr/Frau ist schwerbehindert.
Der Eintritt dauernder Dienstunféhigkeit vor Ablauf von funf Jahren ist
O nicht zu erwarten O zu erwarten.

Gegen die Ubernahme in das Beamtenverhéltnis auf

O widerruf O Probe O Lebenszeit
bestehen aus arztlicher Sicht
[ keine Bedenken O Bedenken.

Begriindung bei zweifelhaft erscheinender oder fehlender Eignung, zu erwartender vorzeitiger Dienstunfahigkeit und/oder Be-
denken gegen die Ubernahme in das Beamtenverhéltnis:
siehe Riickseite oder 2. Blatt!

O Ein abschlieBendes Urteil ist erst mdglich, wenn das Ergebnis zusatzlicher Untersuchungen/ein zusétzliches Gutachten ei-
nes Arztes/einer Arztin fir vorliegt.

[0 Eine Nachuntersuchung soll in Wochen/Monaten erfolgen.

Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin



Anlage 5
(zu Nummer 7.1)

Familienname: gegebenenfalls Geburtsname: Vorname: geboren am:

Anschrift (StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort):

AMTSARZTLICHES ZEUGNIS (Einstellung von Beschéftigten)

zwecks

veranlasst von mit Schreiben vom Az.:

[0 Nach Vorgeschichte und Ergebnis der am vorgenommenen Untersuchung
O auf Grund zusétzlicher von erhobener Befunde

[J genlgt der/die Genannte den besonderen gesundheitlichen Anforderungen der vorgesehenen Tatigkeit.
[0 genugt der/die Genannte den besonderen gesundheitlichen Anforderungen der vorgesehenen Tatigkeit nicht.

Gegebenenfalls, zum Beispiel bei Lehrern, besondere Anforderungen bezeichnen und bestatigen, dass sie erfillt werden:

Gegebenenfalls:

O Herr/Frau ist schwerbehindert. Er/Sie
O gentgt den gesundheitlichen Anforderungen der angestrebten Tétigkeit im erforderlichen Mindestmal3.

Gegen die Einstellung als bestehen daher aus arztlicher Sicht
O keine Bedenken 0 Bedenken.

Begriindung, falls Bedenken bestehen:

[0 Ein abschlieBendes Urteil ist erst mdglich, wenn das Ergebnis zusatzlicher Untersuchungen/ein zusétzliches Gutachten ei-
nes Arztes/einer Arztin fir vorliegt.

[0 Eine Nachuntersuchung soll in Wochen/Monaten erfolgen.

Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin



11

12

13

14

2.1

Anlage 6
(zu Nummer 7.1)

Amtsarztliches Gutachten im Rahmen der Feststellung oder des Ausschlusses von Dienstunfahigkeit

Gutachtensauftrag (von der veranlassenden Dienststelle auszufillen)
Angaben zur Person des/der Beamten/in

Name, Vorname

geboren am

Dienststelle

Amtsbezeichnung/ Besoldungsgruppe

Sachverhaltsschilderung durch den Dienstvorgesetzten

Ausgelibte Funktion
(Konkrete und umfassende Beschreibung des Anforderungsprofils des Amtes im abstrakt-funktionellen Sinn; ausfiihrliche
Tatigkeitsbeschreibung; physische und psychische Anforderungen und Belastungen; gegebenenfalls auf Beiblatt erlautern)

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

2.2b Der/Die Beamte/in

2.3

2.4

25

2.6

[ ist krank geschrieben seit
0 war in den letzten sechs Monaten mehr als drei Monate aktuell dienstunféahig
O ist nicht krank geschrieben.

Gesundheitsbezogene Leistungseinschrankungen
(Beschreibung der Auswirkungen der Erkrankung auf die Fahigkeit zur Erfillung der Dienstpflichten)

Durchgefiihrte PraventionsmafRnahmen
(Darstellung der im Vorfeld vorgenommenen Praventionsmaflnahmen zur Erhaltung der Dienstfahigkeit und Begriindung,
warum diese aus Sicht des Dienstvorgesetzten nicht erfolgreich waren)

Denkbare/mégliche andere Verwendung(en)
(Besonderheiten des Anforderungsprofils; gegebenenfalls auf Beiblatt erlautern)

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




2.7 Anlass fur den Gutachtensauftrag

2.8

[0 Antrag des/der Beamten/in, ihn/sie in den Ruhestand zu versetzen
O Verfahren zur Ruhestandsversetzung auf Veranlassung des Dienstherrn

Eine anerkannte Schwerbehinderung/Gleichstellung liegt
O vor GdB Prozent seit
O nicht vor.

Nachteilsausgleiche sind
O anerkannt (welche?)

[ nicht anerkannt.

(Behordenstempel)

Ort/Datum Unterschrift des Dienstvorgesetzten



11

12

13

14

15

1.6

17

18

Amtséarztliches Gutachten (vom Gesundheitsamt auszufiillen)
Der/Die Beamte/in wurde am amtsarztlich untersucht.

Ergebnisse von Untersuchungen/gutachtliche Aussagen wurden
O herangezogen (Angabe des Arztes, der Fachrichtung und des Datums)

O nicht herangezogen.

Weitere Untersuchungen halt das Gesundheitsamt
[ fir erforderlich (welcher Fachrichtung)

[ fir nicht erforderlich.

Funktions- und/oder Leistungseinschrankungen

(die sich aus der Erkrankung beziehungsweise den gesundheitlichen Mangeln und dem Gesamtbefund ergeben, soweit
sie die unter Punkt 1.4 aufgefuhrten Auswirkungen auf die ausgelibte Diensttatigkeit, auf die Dienstféahigkeit sowie auf die
unter Teil | Gutachtenauftrag, Punkt 2.5 genannten denkbaren/méglichen anderen Verwendungen betreffen und erforder-
lich sind, um eine begriindete Personalentscheidung herbeizufiihren)

Auswirkungen der Funktions- und/oder Leistungseinschrankungen
(auf die ausgelibte Diensttatigkeit, auf die Dienstfahigkeit sowie auf die unter Teil | Gutachtenauftrag, Punkt 2.5 genannten
denkbaren/mdglichen anderen Verwendungen )

Der/Die Beamte/in erscheint wegen seines/ihres kérperlichen Zustandes oder aus gesundheitlichen Griinden

O dauernd O nicht dauernd

unféhig, die Dienstpflichten eines/r (Amts-/Dienstbezeichnung)
bei seiner/ihrer Verwaltung zu erfillen.

Es besteht
O Aussicht, O keine Aussicht,
dass der/die Beamte/in innerhalb weiterer sechs Monate wieder voll dienstfahig wird.

Geeignet, die Dienstfahigkeit zu erhalten, wiederherzustellen oder zu bessern, ist/kann sein
ambulante &rztliche Behandlung

stationare &rztliche Behandlung

Rehabilitationsmanahme

psychotherapeutische Behandlung

folgende MafRnahme:

ooooo

O

keine MalBnahme, weil

Es erscheint
0 zweckmafig, J nicht zweckmagRig,
noch nicht gewahrte Vergunstigungen nach dem Schwerbehindertenrecht zu beantragen.



1.9 Der/Die Beamte/in ist gesundheitlich fiir eine andere Verwendung
[J geeignet J nicht geeignet.

1.10 Der/Die Beamte/in ist gesundheitlich
0 geeignet O nicht geeignet.
unter Beibehaltung seines/ihres Amtes seine/ihre Dienstpflichten noch wéhrend mindestens der Hélfte der regelmaRigen
Arbeitszeit zu erfillen (begrenzte Dienstfahigkeit).

Falls geeignet:
Die begrenzte Dienstféhigkeit besteht im Umfang von Prozent der regelméaRigen Arbeitszeit.

1.11 Wird der/die Beamte/in in den Ruhestand versetzt, ist eine Nachuntersuchung
O in Jahren angezeigt.
O nicht angezeigt, weil

Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin



Anlage 7
(zu Nummer 7.1)

Familienname: gegebenenfalls Geburtsname: Vorname: geboren am:

Anschrift (StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort):

AMTSARZTLICHES ZEUGNIS (andere Zwecke als Einstellung und Feststellung von Dienstfahigkeit)

zwecks

veranlasst von mit Schreiben vom Az.:

[0 Vorgeschichte und Ergebnis der am vorgenommenen Untersuchung
O zusétzlich von erhobene Befunde
J ein von erstellten Zusatzgutachten

Fuhren zu folgender arztlicher Beurteilung:

Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin



