
Ärztliche Bescheinigung 
 
zur Feststellung der gesundheitlichen Eignung zur Ausbildung als Physiothera-
peut/in in der Berufsfachschule für Physiotherapie in Cham. 
 
 
P E R S O N A L I E N  
 
Name: _______________________________________________________________ 
 
Vorname: ____________________       Geb.-Datum: _________________________ 
 
Anschrift: ____________________________________________________________ 
 
 
 
Sind Krankheiten bekannt, welche die Ausübung   
des Berufes als Physiotherapeut/in erschweren ? 
(z.B. Erkrankungen des Haltungs- und Bewegungs- 
apparates, psychische Erkrankungen, Stoffwechsel- 
krankheiten, pulmonale oder cardiale Beschwerden, 
ansteckende Krankheiten, etc.) 

N e i n     
 
J a, folgende: 
....................................................................
....................................................................
....................................................................
.................................................................... 

 
 
 
 
Hat der / die Bewerber/in einen Unfall erlitten oder 
eine Krankheit aufzuweisen, wodurch die körperli-
che Belastbarkeit beinträchtigt ist? 
 
 

N e i n     
 
J a, folgende: 
....................................................................
....................................................................
.................................................................... 

 
 
 
 
Gibt es Anhaltspunkte die auf eine Sucht- 
krankheit oder Abhängigkeit hinweisen? 

N e i n     
 
J a, folgende: 
....................................................................
....................................................................
.................................................................... 

 
 
Sind Hauterkrankungen oder Allergien gegen  
Desinfektionsmittel, Seifen, Öle etc. bekannt? 

N e i n     
 
J a, folgende: 
....................................................................
................................................................... 

 
 
Besteht eine Lese-/ Rechtschreibschwäche? 

N e i n     
 
J a, folgende: 
.................................................................... 
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Untersuchungsbefund 
==================== 
 
Körpergröße:   ......................................................................... 
 
Gewicht:    ......................................................................... 
 
Allgemeinzustand:   ......................................................................... 
 
Sehschärfe:    ......................................................................... 
 
Blutdruck:    ......................................................................... 
 
Lungen (Auskultation):  ......................................................................... 
 
Röteln Impfung:   ......................................................................... 
 
Hepatitis B Impfung:  ......................................................................... 
 
Diphterie Impfung:  ......................................................................... 
 
Polio ( Grundimmunisierung oder Impfung ):................................................. 
 
Tetanus Impfung :  ......................................................................... 
 
 
 
 
________________________________ 
Ort, Datum 
 
 
 
________________________________ 
Unterschrift Arzt 
 


