ZuZAG

Zentrum fiir Ausbildung im Gesundheitswesen

Arztzeugnis

Stempel der Arztin/des Arztes

Datum:

Name: . VOrNamME: ...
Geburtsdatum: .

Geschlecht: O weiblich / O mannlich

AdreSSEe: s
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Krankenkasse: .......oooviveeiiiiiie e AHY NUMMET: ... e

Ist Ihnen die/der Untersuchte persdnlich bekannt? ...
Sind Sie die Hausarztin/der Hausarzt der betreffenden Person? ...
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Anamnese

a) Personliche Anamnese
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Spital- oder Kuraufenthalte: ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e neneeeas
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Ubertragbare Krankheiten (Th, Hepatitis ©1C.): ..........cvieiueieeeeeee et
AllErgien: ....oevveeeeeeeecieiiiieeeeeee e abgeklart? ... desensibilisiert? .............cccceiiiiiiinis
ASTRMA DrONCRIAIE: ... et e e e e e e e e e e e e e bbbt e e e e e e e e nnneeeas
Rheumatologische ErKrankUNQEN: ........ooiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeee ettt ettt ettt et et et ettt et et et e e et e e e aeaaaeaeaaaaaaaaaaaeees
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PSYCRhISCHE SEOMUNGEN: ...t e e et e e e e e e s et e e e e e e e e sasaareeeaeeseeannraaeeeaeeeaannnes
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b) Familiare Anamnese

Gehaufte Erkrankungen in der Famili€: ..........ooouiiiiiii oo
Status
Grosse: e GeWIChE: ..viiiieie e
Sinnesorgane: Sehscharfe F€iiieeeeeiieannns [
Brillentragerin/Brillentrager ja O nein O
Gehor, Flustersprache €. Meter [T Meter
Thorax: H B Z e e
Blutdruck ..o Pulsfrequenz ........cccccooiiiiiiiiiienen.
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Durchgefiihrte Schutzimpfungen
(siehe ,,Checkliste Impfstatus®)

— 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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— PSY OIS N L e

Erganzende Bemerkungen:

lhre Untersuchung gilt als Eintrittsuntersuchung. Das arztliche Zeugnis bleibt beim Personalarztlichen
Dienst des Kantonsspitals Winterthur.

Datum: oo 0 o1 (T4 1o o141 A

[0 Beilage ,,Checkliste Impfstatus®



