ZuZAG

Zentrum fiir Ausbildung im Gesundheitswesen

Arztzeugnis

Datum:

Name:
Geburtsdatum:
Geschlecht:

Adresse:

PLZ/Wohnort:

Telefonnummer:

Krankenkasse:

O weiblich / O mannlich

Stempel der Arztin/des Arztes

Ist Ihnen die/der Untersuchte personlich bekannt? ...

Sind Sie die Hauséarztin/der Hausarzt der betreffenden Person? ...

Wenn ja, seit wann? .........ccccccoiiiiiiiiiieeeeeies

Anamnese
a) Personliche Anamnese

Operationen: .......cccccoeeiiiiiiiiic e
Spital- oder Kuraufenthalte: .............cccoocnneee.

UNFAIE: oo

Ubertragbare Krankheiten (Tb, Hepatitis etc.):
Allergien: .......cccccevviiiiiiiiieeeeenee e abgeklart?

Asthma bronchiale: ............cccccoviiiiini,
Rheumatologische Erkrankungen: ..................
Rickenprobleme: ..........ooevvviiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeees
Hernien: ...
Kopfschmerzen, Migrane: ...........cccccooeveennnen.
Menstruations-Stérungen: ..........ccccevvieeeennnen.
EssstOrungen: ......ccoovviiiiiie e
Psychische Stérungen: ........ccccccoiiiiiiiinenn.
Sucht/Abhangigkeit/Nikotin: ............cccoocoiee.
Sonstige Krankheiten: ..............cccoooiiiiie.

Aktuelle Beschwerden: ...........coeeeveiiveeieinnnnnns

.............................. desensibilisiert? .......ccooooeeeiiiieeeeeennn.
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b) Familiare Anamnese
Gehaufte Erkrankungen in der Famili©: ..........cooiiiiiiiiii i
Status
GrosSe: e Gewicht: .
Sinnesorgane: Sehscharfe (S TPTP B,
Brillentragerin/Brillentrager ja O nein [
Gehor, Flustersprache F€.unnnnn. Meter  li................ Meter
Thorax: [ (= APPSR
Blutdruck .......ooovviviiiii, Pulsfrequenz ........ccccccooveeiiiiciiineen.e.
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Durchgefiihrte Schutzimpfungen
(siehe ,Checkliste Impfstatus” fir die Hausarztin /den Hausarzt")

» Sind alle Impfungen komplett und der Anti Hbs Titer > 100 IU/L?
» Bitte Kopie Laborresultat beilegen (Hepatitis B-Titer)

» Bitte Checkliste beilegen und Impfausweis aktualisieren!

Bestehen aufgrund lhrer Untersuchungsergebnisse Bedenken betreffend der
Ausiibung des angestrebten Gesundheitsberufes?
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Erganzende Bemerkungen:

Ilhre Untersuchung gilt als Eintrittsuntersuchung. Das arztliche Zeugnis bleibt beim Personalarztlichen
Dienst des Kantonsspitals Winterthur (KSW).

Datum: .o Unterschrift: ...

O Beilage ,,Checkliste Impfstatus fir die Hausarztin / den Hausarzt"
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