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Dezernat 22

Fragebogen zum Gesundheitszustand

Sehr geehrte Bewerberin, sehr geehrter Bewerber!

Der Polizeivollzugsdienst stellt besondere Anforderungen an die kérperliche und geistige
Leistungsfahigkeit sowie an die seelische Belastbarkeit. Die gesundheitliche Eignung fur den
Polizeivollzugsdienst ist deshalb nach besonderen MafBstaben, wie sie sich aus der
Polizeidienstvorschrift (PDV) Nr. 300 ergeben, zu beurteilen. Diese Vorschrift fihrt z.B.
Vorerkrankungen und Anfalligkeiten auf, die eine Verwendung im Polizeivollzugsdienst
ausschlieBen.

Sie werden gebeten, freiwillig érztliche Unterlagen und eine Erklarung tber zurtickliegende
Erkrankungen zur Erleichterung des Auswahlverfahrens einzureichen. Fehlende oder
unvollstdandige Unterlagen sind geeignet, Bedenken hinsichtlich ausreichender Tauglichkeit zu
begriinden. Diese Bedenken kénnen zur Nachforderung von fir Sie kostenpflichtigen
Facharztbefunden fuhren.

Ich weise darauf hin, dass wissentlich falsche Angaben und das Verschweigen von
zurickliegenden Erkrankungen den Tatbestand einer arglistigen Tduschung im Sinne von
§ 12 des Beamtenstatusgesetzes erflillen und nach einer Einstellung zur Rlicknahme der
Ernennung fuhren kdénnen.

Ihrer Bewerbung fligen Sie bitte bei:

1. diese Erklarung tber Vorerkrankungen, Verletzungen und arztliche Behandlungen,
2. die hausarztliche Bescheinigung Uber die Krankheiten der letzten drei Jahre,
3. Befunde Uber Untersuchungen / Behandlungen durch Gebietsarzte (z.B. Arzt fir Orthopadie)
oder in Krankenhdausern,
4. sofern Sie Brillen- oder Kontaktlinsentrager sind, eine augenarztliche Bescheinigung Uber
e den Rohvisus
e die Sehleistung
e die Korrekturstarken
e (bei Plus-Glasern objektive Refraktion in Cycloplegie)
e das Farbenunterscheidungsvermégen
e (bei Farbschwéache Angabe des Anomalquotienten)
e das intakte raumliche Sehen in Winkelsekunden
¢ Dammerungssehen mit und ohne Blendung
e Perimetrie

Alle lhren Gesundheitszustand betreffenden Unterlagen werden ausschlieBlich zur Prifung und
Feststellung der Polizeidiensttauglichkeit verwandt.

lhnen entstehende Kosten kédnnen nicht tbernommen werden.



Selbstauskunft zur Beurteilung der gesundheitlichen Eignung fiir den Polizeivollzugsdienst

Name

Vorname

geb.

PLZ, Wohnort Str., Nr.

Beantworten Sie bitte jede Frage einzeln und nehmen Sie keine Streichungen vor.
Sollte der Platz nicht ausreichen, fiigen Sie bitte die Ergéinzungen auf einem besonderen Blatt bei.

Sind bei Eltern, Geschwistern oder nahen Verwandten
Tuberkulose, Zuckerkrankheit, hoher Blutdruck,
Nerven- oder Gemiitskrankheiten, Freitod
vorgekommen?

Welche, bei wem ?

Leiden oder litten Sie an Krankheiten, Stérungen und
Beschwerden:

In den folgenden Spalten ist anzugeben:
Welche ? Wann ? Behandelnder Arzt ?

2.1

des Herzens oder der Kreislauforgane, z.B.
Herzfehler, Herzleistungsschwéche, Atemnot bei
Anstrengungen, Herzschmerzen, erhohtem oder zu
niedrigem Blutdruck, Venenentziindungen, Embolie?

2.2

der Atmungsorgane, z.B. Tuberkulose, Rippen-
(Brust-) fellentziindung, wiederholter oder langer
andauernde Bronchitis, Heuschnupfen, Asthma, Stirn-
oder Kieferhohlenvereiterung?
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der Verdauungsorgane, z.B. Magenschleimhaut-
entziindung, Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiir,
Magen- oder Darmbluten, Leber- oder
Gallenblasenleiden, Gelbsucht, Stuhlverstopfung?
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der Harnorgane, z.B. Nierenentziindung, Nierenkolik,
Nierenbecken- oder Blasenentziindung, erschwertem
oder blutigem Harnlassen, EiweiBausscheidung?

2.5

des Gehirns oder Riickenmarks, an Gemiits- oder
Geistesstorungen, z.B. Epilepsie, Krampfen, Ohn-
machten, Lihmungen, Bettndssen, Schwindel, hdufigen
Kopfschmerzen, Sprachstérungen?

2.6

der Augen, z.B. Farbschwiche, hdufige Bindehautent-
ziindung? Brillen- oder Kontaktlinsentrager bitte
Bescheinigung beifiigen (siehe Ziffer 4 der 1.Seite).

2.7

der Ohren, z.B. Mittelohrentziindung, Ohrenfluf3,
Schwerhdrigkeit? Haben Sie Arbeiten unter starker
Larmeinwirkung verrichtet?

2.8

der Haut, z.B. Ausschlag oder Flechte, Nesselfieber,
Milchschorf?




2.9

der Wirbelsiule, Knochen und Gelenke, z.B.
Nacken- oder Riickenschmerzen, HexenschuB3, Ischias,
Knochenbriiche?

2.10

der Driisen (auch Hals- und Hilus), der Milz, des
Blutes?

2.11

an Stoffwechselkrankheiten, z.B. Zuckerkrankheit,
Funktionsstérungen der Schilddriise, Gicht?

2.12

an Geschwiilsten

2.13

an Gelenkrheumatismus?
mit oder ohne Herzbeteiligung

2.14

an ansteckenden Krankheiten, z.B. Tuberkulose,
Kinderlahmung, Diphterie, Scharlach, Gelbsucht,
Geschlechtskrankheiten, Typhus, Ruhr?

2.15

an sonstigen Krankheiten, korperlichen Fehlern oder
Beschwerden, nach denen nicht ausdriicklich gefragt
ist?

Nahmen oder nehmen Sie regel- oder
gewohnheitsméafBig Medikamente? Welche?

3.1

Sind Sie Raucher?
Tagesmenge und Art?

3.2

Nahmen oder nehmen Sie regel- oder
gewohnheitsméfig Drogen? Alkohol?

Sind Sie mit Herzmitteln, blutzucker- oder
blutdrucksenkenden Mitteln behandelt worden oder
wurde eine Schockbehandlung durchgefiihrt?
Welche? Wann?

Haben Sie Unfille (z.B. Gehirnerschiitterung,
Schédelbruch), Verletzungen oder Vergiftungen
erlitten?

Welche? Wann?

Bezogen, beziehen oder beantragen Sie eine Rente?
(Unfall-, Invaliditdts-, Berufsunfahigkeits-,
Versorgungsrente?) Art des Rentenleidens It. Renten-
bescheid und Minderung der Erwerbsfahigkeit in %?

Haben Sie einen Selbsttétungsversuch unternommen?

7.1

Standen Sie in nervenérztlicher Behandlung?

Sind Sie operiert worden?
Weswegen, wann?

8.1

Wurde bei Thnen eine Rontgenuntersuchung
durchgefiihrt? (z.B. des Magens, der Lunge)
Ergebnis?




8.2 Wurden Sie mit Rontgen- oder sonstigen Strahlen
behandelt?
Weswegen? Wann?

9. Sind Sie in einem(r) Krankenhaus, Heilstétte,
Sanatorium, Kuranstalt, Lungenfiirsorgestelle oder
Versorgungsamt untersucht oder behandelt worden?
Weswegen? Wann? Wo?

10. Durch welche Arzte, auBer den bereits angegebenen,
sind Sie in den letzten drei Jahren behandelt worden?
Namen und Anschriften angeben!

11. Sind Sie bereits bei der Polizei, beim Bundesgrenz-
schutz oder bei der Bundeswehr oder einer sonstigen
Behorde arztlich untersucht worden?

Ergebnis (Tauglichkeitsgrad), wann, wo?

12. Wogegen wurden Sie bisher geimpft?

Wissentlich falsche Angaben und das Verschweigen auch von fritheren Erkrankungen erfiillen
den Tatbestand einer arglistigen Tauschung im Sinne von § 19 des Niedersédchsischen
Beamtengesetzes und kénnen nach einer Einstellung zur Riicknahme der Ernennung fiithren.

Ich versichere, vorstehende Angaben nach bestem Wissen gemacht und nichts verschwiegen
zu haben.

Ort, Datum Unterschrift

Diesen Fragebogen zum Gesundheitszustand sowie alle drztlichen Bescheinigungen und Befunde
fiigen Sie bitte in einem verschlossenen Umschlag - gekennzeichnet als "Vertrauliche Arztsache " und
mit Threm Namen, Vornamen und Geburtsdatum versehen - den anderen Bewerbungsunterlagen bei.


C W
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