Ar ztliche Bescheinigung

zur Feststellung der gesundheitlichen Eignung zur Ausbildung als Physiothera-
peut/in in der Berufsfachschule fur Physiotherapiein Cham.

PERSONALIEN

Name:
Vorname: Geb.-Datum:
Anschrift:

Nein [ ]

Sind Krankheiten bekannt, welche die Ausiibung
des Berufes als Physiother apeut/in er schweren ?
(z.B. Erkrankungen des Haltungs- und Bewegungs-
appar ates, psychische Erkrankungen, Stoffwechsel-
krankheiten, pulmonale oder cardiale Beschwerden,
ansteckende Krankheiten, etc.)

J a, folgende:

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

Nein [ ]

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

Nein [ ]

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

Besteht eine L ese-/ Rechtschr eibschwéache?




Unter suchungsbefund

K or per gr 6i3e:

Gewicht:
Allgemeinzustand:
Sehschérfe:

Blutdruck:

Lungen (Auskultation):
Roételn I mpfung:
Hepatitis B Impfung:

Diphterie Impfung:

Polio ( Grundimmunisierung oder Impfung ).

Tetanus Impfung

Ort, Datum

Unterschrift Arzt



