Niederdsterreichischer Landesfeuerwehrverband

LAONDeSFeUeR WEeHRKOMMmMaANDO

Bleibt bei der FEUERWEHR
Langenlebarner StraRe 108

3430 Tulln
Bestatiqung der Tauglichkeitsuntersuchung Telefon: 02272/9005-13170
gemal Dienstanweisung des NO Landesfeuerwehrverbandes Hi,?]:;ége: http:,,w\,gwlnoelfvlat

) E-Mail: post@noelfv.at
Zur Vorlage beim Feuerwehrkommandanten

( Beilage zur Atemschutzgeratetrager- Kartei)

Ist von der Feuerwehr (Verwalter) auszufillen!

Zuname Vorname
Titel/Dienstgrad Soz.Vers.Nr. Geb. Datum
PLZ/Ort Stralle
Feuerwehrnummer Standesbuchnummer
Auf Grund der, am ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ durchgefiihrten Untersuchung des/der oben Genannten,

kann eine Tauglichkeit fiir die Tatigkeiten als —

|:| Feuerwehrmann
mit Einschréankungen auf

DAtemschutzgeratetrager I:I:l ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘Datum der Ergo-/Spirometrie

|:| Im Strahlenschutz |:|

|:| Feuerwehrtaucher

zum heutigen Tag bestatigt werden.

Nachste Untersuchung spatestens ‘ ‘ | ‘ ‘
Monat Jahr

Datum: Stempel, Unterschrift Arzt:

Das Untersuchungsergebnis nehme ich zur Kenntnis, insbesondere die Verpflichtung zur zeitgerechten Nachunter-
suchung.

Ich wurde darauf aufmerksam gemacht, dass eine Tatigkeit im Feuerwehrdienst wahrend einer Schwangerschaft
und bei Vorliegen einer Erkrankung, Beeintrachtigung durch Alkohol oder Drogen oder sonstige belastende Einflis-
se eingeschrankt wird und gegebenenfalls keine Tauglichkeit vorliegt. Ich bestatige auch die Richtigkeit der Anga-
ben gegenliber dem untersuchenden Arzt, die auf dem Folgeblatt dokumentiert wurden.

Unterschrift des(der) untersuchten Feuerwehrmitgliedes

Wertungsziffern:

WZ 1 X: uneingeschréankt tauglich fur 3 Jahre WZ 2 : voriibergehend untauglich, Wiedervorstellung nach
WZ 1 a: tauglich, Untersuchung im kiirzeren Abstand 2 a: facharztlicher Abklarung
WZ 3 X: auf Dauer ungeeignet 2 b: Behandlung

2 c: Verordnung


mailto:post@noelfv.at




Niederdsterreichischer Landesfeuerwehrverband

LAONDeSFeUeR WEeHRKOMMmMaANDO

Langenlebarner StraRe 108

3430 Tulln
At ; ; Telefon: 02272/9005-13170
Bestatigung der Tauglichkeitsuntersuchung el e 19000 13155
gemal Dienstanweisung des NO Landesfeuerwehrverbandes Homepage: http:/mww.noelfv.at

E-Mail: post@noelfv.at
verbleibt beim ARZT

Ist von der Feuerwehr (Verwalter) auszufillen!

Zuname Vorname
Titel/Dienstgrad Soz.Vers.Nr. Gebh. Datum
PLZ/Ort Stralle
Feuerwehrnummer Standesbuchnummer
Auf Grund der, am ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ durchgefiihrten Untersuchung des/der oben Genannten,

kann eine Tauglichkeit fiir die Tatigkeiten als —

I:I Feuerwehrmitglied
mit Einschréankungen auf

DAtemschutzgeratetrager I:I:l ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘Datum der Ergo-/Spirometrie

|:| im Strahlenschutz |:|

|:| Feuerwehrtaucher

zum heutigen Tag bestatigt werden.

Nachste Untersuchung spatestens ‘ ‘ | ‘ ‘
Monat Jahr

Datum: Stempel, Unterschrift Arzt:

Das Untersuchungsergebnis nehme ich zur Kenntnis, insbesondere die Verpflichtung zur zeitgerechten Nachunter-
suchung.

Ich wurde darauf aufmerksam gemacht, dass eine Tatigkeit im Feuerwehrdienst wahrend einer Schwangerschaft
und bei Vorliegen einer Erkrankung, Beeintrachtigung durch Alkohol oder Drogen oder sonstige belastende Einflis-
se eingeschrankt wird und gegebenenfalls keine Tauglichkeit vorliegt. Ich bestatige auch die Richtigkeit der Anga-
ben gegenliber dem untersuchenden Arzt, die auf dem Folgeblatt dokumentiert wurden.

Unterschrift des(der) untersuchten Feuerwehrmitgliedes

Wertungsziffern:

WZ 1 X: uneingeschréankt tauglich fur 3 Jahre WZ 2 : voriibergehend untauglich, Wiedervorstellung nach
WZ 1 a: tauglich, Untersuchung im kiirzeren Abstand 2 a: facharztlicher Abklarung
WZ 3 X: auf Dauer ungeeignet 2 b: Behandlung

2 c: Verordnung


mailto:post@noelfv.at

Niederdsterreichischer Landesfeuerwehrverband

LANDeSFeUeR WeHRKOMmMaAaNDO

bt

Vorgeschichte (Zwischenanamnese):

Beruf:

Familienanamnese:

Frihere Krankheiten / Operationen / Unfélle:

Beschwerden derzeit:
Allergie:

Alkohol: Nikotin:

we[ ]

besondere Belastungen:

betreibt Sport:

Suchtgifte: Medikamente:

Die oben stehenden Angaben bestétige ich, und insbesondere, dass ich kein Anfallsleiden habe, auch keine
Schwindelattacken. Eventuell hinzukommende Veranderungen meines Gesundheitszustandes (auch Schwanger-

schaft) werde ich melden.

Datum: Unterschrift des Probanden:
Status wz| [ ]
Habitus: Grole: Gewicht: Bauchumfang:
Visus: (ohne/mit Sehbehelf) re: li: Farbsehen:
HNO: TF intakt: Pertub.: Hoérvermdgen(Umgangssprache 6 m) re: li:
Zahne: Schilddrise: Gesichtsnarben:
Thorax: Lunge: Herz:
Abdomen: Bauchdecke(Hernien): Leber: Milz: Nierenlogen:
Bewegungsapparat. Wirbelsaule: Arme: Beine:
Haut: Neurolog./psychiatr.:

Wertungsziffern:

WZ 1X: uneingeschrankt tauglich fir 3 Jahre

WZ 1a: tauglich, Untersuchung im kurzeren Abstand
W2z 2: vorlibergehend untauglich, Wiedervorstellung nach

a: facharztlicher Abklarung

b: Behandlung
¢: Verordnung
WZ 3X: auf Dauer ungeeignet

ARZT



Niederdsterreichischer Landesfeuerwehrverband

LANDeSFeUeR WeHRKOMmMaAaNDO

Nicht in der Empfehlung vorgesehen, kann aber bei Bedarf durchgefuhrt werden!

we[ ]

suois ey [ ][] w[ ][]  we[e[J[] w[[[.I[] *[[]]
Harntest O LC Dj:l Nit D pH D Ew l:l:l:l Glc l:l:l:l:l
[ T1] i [T] s [ e [T 1

Zuséatzliche Befunde aus der Vorsorgeuntersuchung:
BSG: NBZ: HS: TG: Chol: GGt: Hamocult

Ergometrie / Ergotest wz I:I:\

Ruhe: RR I | | I / | | | | Puls (/min) I:I:I:l
Belastung: RR | | | | / | | | | (max.) Puls (/min) I:I:I:l (max.)

EKG-Beurteilung: Ruhe: Belastung:

Belastung: 6 * min. I:I *, 175 Watt l:l:l:l *

Abbruch wegen:

Spirometrie wz I:I:\

Datum, Unterschrift der untersuchenden Stelle: Stempel:

Wertungsziffern: WZ 1X: uneingeschrankt tauglich fir 3 Jahre
WZ 1a: tauglich, Untersuchung im kurzeren Abstand
WZ 2: vorlibergehend untauglich, Wiedervorstellung nach
a: facharztlicher Abklarung
b: Behandlung
¢: Verordnung
WZ 3X: auf Dauer ungeeignet
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