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Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? wenn ja , welche? ja nein

Rauchen Sie? wenn, wieviel? ja nein

Trinken Sie Alkohol? Wieviel? ja nein

Nahmen oder nehmen Sie Drogen? ja nein

Trafen oder treffen fir Sie gegenwartig eine oder mehrere Tatsachen fir Sie zu?

Haufige Kopfschmerzen, Migréne ja nein
Schwindel, Ohnmachtsanfalle, Reisekrankheit ja nein
Kopf- oder sonstiger Unfall ja nein
Bewusstseinsstérungen oder Bewusstlosigkeit ja nein

ja nein

Augenbeschwerden, Brille
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Ohrenbeschwerden

Heuschnupfen, Allergien

Herzbeschwerden

Erniedrigter / erhhter Blutdruck

Magen- / Darmbeschwerden
Stoffwechselerkrankungen, z. B. Zuckerkrankheit
Schilddriisenerkrankungen

Nierensteine, Blut i Urin

Zucker / Eiweif3 im Urin

Epilepsie, Anfallsleiden

Nervliche Beschwerden, psychische Erkrankungen
Selbsttdtungsversuch

Wirbelsaulen- / Gelenkerkrankungen
Hauterkrankungen, Hautausschlage

Arbeitsunfalle, Smell-/ Fume-Events

Sonstige Erkrankungen, nach denen nicht ausdricklich gefragt wurde

Operationen

Hausarzt
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Dr. med. Christian Schelske
Fichtestr. 25
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Zahnarzt

Fir Einstellungsuntersuchungen / Eignungsuntersuchungen / Luftfahrt: Wissentliche, grob fahrlassige, fal-
sche, unvollkommene oder zur Irrefiihrung geeignete Angaben kénnen zum Ausschluss von der Ausbildung
bzw. zum Widerruf von Berechtigungen flhren.

Hamburg _ Unterschrift
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+49 (0) 30 691 3857
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