PIH Privates Institut E-Mail:  info@pia-arbeitsmedizin.de
fur Arbeitsmedizin Internet: www.pia-arbeitsmedizin.de

Fragebogen zur Untersuchung nach G 25 und G 41

(Fahr-, Steuer- und Uberwachungstitigkeiten und Absturzgefahr)

Name: , Vorname:
Geburtsdatum: GroRe: cm Gewicht:

Fahrtatigkeit bzw. Steuertatigkeit als:

kg

[Jstapler [ PkW [JKW  [](Klein-) Bus  [] Steuertitigkeit / Uberwachungstatigkeit

Benétigte Sehhilfen fiir die Fahr-, Steuer- und Uberwachungstitigkeiten?

[] Fernbrille [ Gleitsichtbrille [] Lesebrille [] Kontaktlinsen

Haben Sie Beschwerden bei der Arbeit:

[[] Nacken- oder Schulterschmerzen [] schnelle Ermiidbarkeit [] Angstgefiihle

[] schwindel, Gleichgewichtsstérungen [] sonstiges:

Nehmen Sie Medikamente, Aufputschmittel:

Momentane oder friihere augenarztliche Behandlungen wegen:

nein

Schielen

Netzhautablosung

Erhohter Augeninnendruck (Glaukom)

Tribung der Augenlinse (Katarakt)

Oooog|s

Sonstiges:

Momentan oder friihere Erkrankungen

—
Q

nein

Schnarchen Sie haufig oder berichtet Ihr Partner dartiber?

Haben Sie Atemaussetzer oder berichtet |hr Partner dartiber?

Leiden Sie am Tage unter Schlafrigkeit? (schlafen Sie ungewollt ein?)

Hatten Sie schon einmal wahrend der Arbeit Sekundenschlaf?

Zuckerkrankheit

Bluthochdruck

Herzstechen, .-infarkt, Schlaganfall

Herzrhythmusstorungen

Gemdts- oder Geisteskrankheiten

Alkohol- oder Drogenmissbrauch/ -sucht

Funktionsbeeintrachtigungen von Armen/ Beinen

OO0 O o) o oo o oo O

Epilepsie

OO ooooooooogno
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PIH Privates Institut E-Mail:  info@pia-arbeitsmedizin.de
fur Arbeitsmedizin Internet: www.pia-arbeitsmedizin.de

Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit

Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:
Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie in einer der folgenden Situationen einnicken oder
einschlafen wirden, - sich also nicht nur mide fuhlen?

Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen Sie sich
trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fir jede Situation eine moglichst genaue Ein-
schatzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 = wirde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situation

im Sitzen lesend

beim Fernsehen

wenn Sie passiv (als Zuhérer) in der Offentlichkeit sitzen (z. B. im Theater)

als Beifahrer im Auto wahrend einer einstlindigen Fahrt ohne Pause

wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um auszuruhen

wenn Sie sitzen und sich mit jemanden unterhalten

wenn Sie nach dem Mittagessen (Ohne Alkohol) ruhig dasitzen

OOoaogioioid)e
Ooaogioioma -
Qoo
Oooooogoon)«

wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt Minuten halten missen

Ort, Datum:

Unterschrift:

Wir behandeln lhre Daten streng vertraulich und geben diese nicht an Dritte weiter! Sie haben jederzeit das Recht Ihre
Daten bei uns einzusehen und abzurufen.

Den Schutz Ihrer personenbezogenen Daten nehmen wir sehr ernst und setzen eine Reihe von technischen und
organisatorischen MaRnahmen ein, um diese vor unbefugtem Zugriff zu schiitzen. Eine Ubersicht tiber unseren Umgang
mit dem Datenschutz und die Umsetzung der Datenschutzgrundverordnung finden Sie auf unserer Internetseite
www.pia-arbeitsmedizin.de/datenschutzerkldrung.html

Haben Sie dariliber hinaus noch weitere Fragen, sprechen Sie uns gerne an!
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