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Formular A

Nam e: Vor nam e: geb. am

Adr e s se: Te l . - Nr . :

Ar be i tgeber : Tä t igke i t / Au f gabe:

Feuer l ös chauf ga be n: J a Nei n 
Erst unt er suc hung  Na chunter suchung 
Letz t e Unt ers uc hung (MM/J JJ J) dur ch w en:

Fragebogen für die Untersuchung auf Offshore-Eignung

Zur Vereinfachung der Offshore-Eignungsuntersuchung werden Sie gebeten,

diesen Fragebogen sorgfältig auszufüllen.

Wurden Sie bereits bei einer Voruntersuchung für ungeeignet befunden

(z.B. Musterung, arbeitsmedizinische Untersuchung)?……. Nein Ja

Krankenhausaufenthalte seit der letzten Untersuchung …… Nein Ja

Operationen, Unfälle seit der letzten Untersuchung ……………..… Nein Ja

Gegenwärtige ärztliche/zahnärztliche Behandlung ………….…..… Nein Ja

Besteht eine anerkannte Schwerbehinderung? ……………….…… Nein Ja

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? Nein Ja

Arbeitsunfähigkeiten in den letzten 2 Jahren …………………… Nein Ja

Trinken Sie Alkohol? Wenn ja wie viel? ………………………….… Nein Ja
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Rauchen Sie? Wenn ja wie viel? ……………………………………. Nein Ja

Nehmen Sie Drogen? ……………………………………………….. Nein Ja

Ist Ihr Impfschutz gegen Tetanus abgelaufen? ……………..…......... Nein Ja

(Bitte Impfausweis vorlegen)

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen:

Augenerkrankungen, Sehstörungen (z.B. Brille oder Kontaktlinsen)……. Nein Ja



Farbsehstörung/-schwäche…………………………………………… Nein Ja

Nachtblindheit ……………………………………………… Nein Ja

Ohrenerkrankungen (z.B. Trommelfellriss, Schwerhörigkeit, Hörgerät) Nein Ja



Zahnproblemen, Prothesen ………………………………………….. Nein Ja

Schwindel, Bewusstlosigkeit ………………………………….…….. Nein Ja

Neigung zu Seekrankheit ………………………………….…….. Nein Ja

Höhenangst, Flugangst, Klaustrophobie………………………….…….. Nein Ja

Herz-/Kreislauferkrankungen

(z.B. Bluthochdruck, Brustschmerzen, Herzrhythmusstörungen)……………….… Nein Ja

Atemwegserkrankungen

(z.B. Kurzatmigkeit, häufige Bronchitis, Asthma, Tuberkulose) ………………. Nein Ja

Infektionskrankheiten ………………………………..…………….... Nein Ja

Zuckerkrankheit ……………………………………..………...…….. Nein Ja

Nieren-, Harnwegserkrankungen

(z.B. Nierensteine, chron. Harnwegsinfekte, Fehlen einer Niere) …………...…. Nein Ja

Bauchorganerkrankungen
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(z.B. Leber, Galle, Bauchspeicheldrüse, Magen, Darm..………………………. Nein Ja

Verdauungsstörungen (z.B. Blut im Stuhl, Durchfälle) ………………....… Nein Ja

Leistenbrüche ……………………………………….……..…… Nein Ja

Erkrankungen des Bewegungsapparates

(z.B. Endoprothesen, Rücken-/Gelenkschmerzen, Rheuma) ………..…… Nein Ja

Psychischen Erkrankungen (z.B. Depressionen, Angstzustände) …..… Nein Ja

Neurologischen Erkrankungen (z.B. Krampfanfälle) ………………. Nein Ja

Allergien? Wenn ja welche? …………………………………….. Nein Ja

Für weibliche Offshore-Kräfte:

Besteht eine Schwangerschaft? …………………………………. Nein Ja

Anmerkungen des Arztes:

Hiermit erkläre ich, dass die obigen Angaben zu meinem Gesundheitszustand wahr sind und nach

meinem besten Wissen erfolgten. Das Verschweigen von bedeutsamen medizinischen Problemen

oder nicht wahrheitsgemäßes Ausfüllen des Fragenbogens kann rechtliche Folgen nach sich

ziehen.

Ort: Datum: Unterschrift:
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