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Anlage 2
zu vorstehender Anordnung

Gesundheitskarte
für beruflich 

Teil А — Personalien und Vorgeschichte:

strahlenexponierte Personen

Name Vorname Geburtsdatum Geburtsname

Wohnanschrift Betriebsanschrift

Beruf

ledig/verheiratet/verwitwet/geschieden*

Tätigkeit im Betrieb
•

Familienstand Zahl der Kinder davon lebend Geburtsjahre der Kinder

Beruf svorgeschichte:
von — bis

Ohne Strahlenexposition 
Betrieb Tätigkeit von — bis

Mit Strahlenexposition
Betrieb Tätigkeit

Entschädigungspflichtige Berufskrankheit:____________ja/nein*______________________________________________
, welche wann anerkannt

Familien Vorgeschichte:----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Eigene Vorgeschichte:___________________________________________ ;------------------------------- *-------------------- ^—

— Infektionskrankheiten--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

— Augenerkrankungen ------------------1.-------------------------------------------------------------------------------------------------

— Ohrenerkrankungen _____________________________________________________________________________

— Bluterkrankungen ___ _____________________ :-------- -------------------------------------------------------------------------

— Hauterkrankungen______ :---------------------------------------------------------------------------- ,-------------------------------

— Hormonale Erkrankungen -------------------------------------------------------------------------------------------------------------

— Erkrankungen der Geschlechtsorgane------------------------------- :---------------------------------------------------------------

— Erkrankungen des Atemtraktes --------------------------------------- ------------------------------------------ ;--------------------

— Sonstige Erkrankungen -------------------------------------------------- ---------------------------------------------------------------

— Operationen_________________________________________=___________________________________  1_____

— Krankenhausaufenthalte, wann, weshalb ______ _____________ _________________________:______________

— Heilverfahren _____________________________________________ _____________________________________

Ohnmadits- und 'Krampfanfälle___________________________________________________________________

— Strahlenbelastung aus medizinischen Gründen------------------------- 1-------,________________________________

bei Frauen:

— Menarche:_________ г________  Menstruation: __________/__:_________  letzte Periode am: _____________

— Menstruationsstörungen:_________________________________________________________________________

— Geburten:______________________________________________________________________________________
Anzahl, Geschlecht, Früh-, Fehl-, Totgeburten

Bemerkungen zur Vorgeschichte: ____________________________________________________________________

Ort: -Datum: -Unterschrift des Arztes:.
• Zutreffendes unterstreichen


