
 

 

 

 

 

Fragebogen zur Terminvergabe Arbeitsmedizin 

 
 

Name:   ____________________________________________________________ 

Vorname:  ____________________________________________________________ 

Geburtsdatum:  __________________________ 

Geburtsort:  ____________________________________________________________ 

Adresse (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort): _________________________________________ 

      _________________________________________ 

      _________________________________________ 

      _________________________________________ 

Telefonnummer: __________________________ 

Erreichbarkeit:  ____________________________________________________________ 

E-Mail:   ____________________________________________________________ 

  

Art der Untersuchung(falls bekannt): ________________________________________________ 

 

Arbeitgeber/Feuerwehr:  ________________________________________________ 

Berufliche Tätigkeit:   ________________________________________________ 

 Angestellt      Ehrenamtlich beschäftigt 

Kostenträger der Untersuchung: _______________________________________________ 

Wurde in unserer Praxis schon einmal eine arbeitsmedizinische Untersuchung durchgeführt? 

 Ja      Nein 

 

Bitte füllen Sie alle Angaben vollständig aus und lassen uns den Fragebogen zukommen 

(Terminsprechstunde@gmx.de), wir werden uns zeitnah bei Ihnen zur Terminvergabe melden! 


