Arztlicher Bericht

Der Hausarzt wird um Beurteilung der kérperlichen und psychischen Eignung fiir den angestrebten Beruf einer / eines
Kindergartenpadagogin/ Kindergartenpaddagogen ersucht.

Familienname: Vorname: Geb.:
Korpergrole:
Gewicht:
Blutdruck:
Sehvermogen: ohne Brille normal ja I nein
mit Brille normal ja I nein
Farbblindheit ja I nein
Horvermogen: normal ja I nein
Sprechfahigkeit: normal ja I nein
Thoraxorgane: unauffallig ja / nein Besonderheiten:
Abdominalorgane: unauffallig ja / nein Besonderheiten:
Wirbelsaule u. Gelenke: unauffallig ja / nein Besonderheiten:

Véllige Funktionstichtigkeit
der Hande und FRe: ja I nein Art der Behinderung:

Linkshandigkeit: ja / nein

Reflexstatus: normal ja I nein Besonderheiten:

Menstruation: normal ja I nein Besonderheiten:

Harnuntersuchung Eiweil negativ: vorhanden:
Zucker negativ: vorhanden:

Sind vor der vorgesehenen Berufsausbildung Spezialuntersuchungen erforderlich?
Ja / nein Welche wurden veranlasst:

Erscheint auf Grund der &rztlichen Untersuchung die Bewerberin / der Bewerber fir die vorgesehene Berufsausbildung und
den kiinftigen Beruf geeignet?

ja I nein Begriindung:

Sonstige Bemerkungen:

Unterschrift und Stempel des Arztes

Nichtzutreffendes streichen
Langstampiglie der Bildungsanstalt



GESUNDHEITSBOGEN

Fir die Aufnahme in eine Bildungsanstalt fir Kindergartenpadagogik (Kolleg) .

Der Beruf einer Kindergartenpadagogin / eines Kindergartenpadagogen setzt véllige kdrperliche und geistige
Gesundheit voraus. Deshalb ist schon bei der Berufswahl zu beachten, dass nur eine gesunde Bewerberin / ein
gesunder Bewerber den kiinftigen Anforderungen gewachsen sein kann.

Vor Beginn der Ausbildung fiir die genannten Berufe wird eine Beratung durch den Hausarzt empfohlen, um die
korperliche Eignung fir den kiinftigen Beruf feststellen zu lassen.

Bitte vorerst das Anamneseblatt ausflillen und anschliefend den Hausarzt um den ergénzenden arztlichen Bericht
ersuchen.

ANAMNESEBLATT
Name der Aufnahmebewerberin / des Aufnahmebewerbers:
Geburtsdatum:

Anzahl der Geschwister:

Vater: lebt  ja/nein Todesursache:

Mutter: lebt jalnein Todesursache:

Ist die Familie frei von: Tuberkulose ja/nein
Zuckerkrankheit ja/lnein
Geisteskrankheit ja/nein

Impfungen: gegen Tuberkulose ja/lnein
Kinderlahmung ja/nein
Tetanus ja/lnein
FSME ja/nein

Welche Krankheiten ( Unfélle, Operationen ) hat die Aufnahmewerberin / der Aufnahmewerber bisher durchgemacht?

Krankenhausaufenthalte: Dauer: Diagnosen:
Dauer: Diagnosen:

Besteht derzeit ein Folgezustand nach einer durchgemachten Krankheit oder einer kérperlichen Behinderung?

ja I nein
Ist die / der AufnahmewerberIn freivon:  Krampfanféllen ( Epilepsie ) ja/nein
Allergieneigungen ja/nein
Asthma ja/nein

Unterschrift



