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Erqebnis der ärztlichen Untersuchunq

Formularverteilung: 1x in die DRK-personalakte, 1x verbleibt beim Helfenden, 1x verbleibt beim untersuchenden Arzt

Familienname Vorname

Geburisname Geburtsdatum rf] [t] rrfr
Tag Monat Jahr

Einschränkung
der Rotkreuztätiqkeit .

. .beim Heben und Tragen
schwerer Lasten

...mit besonderer
Belastung der Atemwege
und/oder des
H erz-Kreisla uf-SYstem s

. ,mit offenen
Lebensmitteln

..,mit besonders hohem
lnfektionsrisiko

...an, auf, im Wasser

...an Maschinen

.. mit besonderer
psychischer Belastung

...in der Höhe

.,.in der DunkelheiUNacht

Der Helfer sollte nur in

Begleitung tätig werden.
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Die Untersuchung am

TT t]N M]TT
Tag Monat Jahr

ergab

keine gesundheitlichen
Bedenken

gesundheitliche Bedenken
(deshalb -+Einschränkung) ü

Nächste Untersuchung

nn l]IEl]
Monat Jahr

lmpfstatus

Stem pel/U ntersch rift Arzt
OrVDatum

Stempel/U nterschrift Arzt
OrUDatum

Bemerkunqen
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Angaben zur untersuchung (Zutreffendes bitte ankreuzen El,)

Erstuntersuch ung tr

Untersuchung nach 5 Jahren tr

Nachgehende Untersuchung tr

Erstuntersuchung E

Untersuchung nach 5 Jahren il

Nachgehende Untersuchung Ü

Die Untersuchung am

tIT NT TTt][
Tag Monat Jahr

ergab

keine gesundheitlichen
Bedenken D

gesundheitliche Bedenken
(deshalb -+Einschränkunq) Ü''- - '- - - /

Nächste Untersuchung

itr ulrf

Vollständige Grundimmunisierung vorhanden gegen
Nein Ja

Tetan us
Hepatitis B
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