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Name

Adresse

Telefonnummer fiir Riickfragen

Kundennummer

Fragebogen zu lhrer Untersuchung

8ehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

diesar Fragebogen dient zur Vorbereitung lhrer Untersuchung. Bitte fillen Sie das Fragehsft sorgfaltig und in aller
Ruhe aus, und bringen Sle bitte das vollstandig ausgeflillte Fragenheft mit zu Ihrer Untersuchung,

Tragen Sie aktiv zu einer erfolgreichen Begutachtung bei, indem Sie die Fragen wahrheitsgemaR nach bestem
Wissen und Gewissen beantworten. Bitte bestiitigen Sie durch Ihre Unterschrift, dass Sle alle Angaben
wahrheitsgemal gemacht haben:

den

Ort Datum

Unterschrift

Wenn Sie bereits bei uns Dienstleistungen in Anspruch genommen haben wie zum Beispiel Medizinisch-
Psychologische Begutachtungen oder Abstinenzkontrollprogramme/Haaranalysen oder verkehrsmedizinische
Begutachtungen, dirfen wir auf die Ergebnisse nur dann zurlickgreifen, wenn Sie uns dazu |hr Einverstandnis
geben. Hiermit erkldre ich, dass auf folgende Unterlagen zurlickgeqrifien werden darf:

] MPU-Gutachten I Abstinenzdokumentation(en) ] Verkehrsmedizinische(s) Gutachten

den

ot Datum

Untearschrift

Als besonderen Service flr Sie bieten wir an, sinen kostenfreien elektronischen Mitschnitt des
Psychologischen Untersuchungsgesprichs anzufertigen. Wenn Sie dies wiinschen, sprechen Sie uns
bitte an, Informationen dazu finden Sie auch auf unserer Homepage.
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Perstnliche Vorgeschichte

Schulverlauf und -abschluss, Ausbildung (Lehre? Studium? Abschluss?):

Frefgegeben am: 08,01.418 Version 6.3
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Verkehrsvorgeschichte

Diese Frage nur beantworten, wenn Sie zu einer medizinisch- -psychelogischen Begutachtung kommen:

Wurden Sie frither schon einmal in einer amflich anerkannten Begutachtungsstelle fiir ] O
Fahreighung begutachtet? . . ja neln

Wenn Ja, wann, wo und mit welchem Ergebnig?

Hatten Sie bereits eine Fahrerlaubnis? - O O

Wann haben Sie Ihre Fahrerlaubnis zum ersten Mal arworben?
(ggf. Monat) Jahr:

Maben Sie fir die Vorbereitung auf die medizinisch-psychologische Untersudhuné fachliche 0O
Unterstutzung z.B. von Verkehrstherapeuten o. a. in Anspruch genommen? O
Wenn ja, welche und in welchem Zeitraum? Ja nein

Gesundheitsvorgeschichte . -

Befinden Sie sich aktuell in &rztlicher Behandlung? [ Cl

Wenn ja, aus welchém Grund?

Befinden Sle sich in regelméBiger &rztlicher Behandlung? D O

Wenn ja, aus welchem Grund?
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Gesundheitsvorgeschichte

Nehmen Sie regelmaiig Medikamenta ein? ' D O]

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie derzeit voriihergehend Medikamente ein? D L]

Wenn ja, welche?

lstzte Einnahme? : Dosis/wie viel?
Haben Sie innerhalb der letzten zwélf Monate Schlafmittel, Beruhigungsmittel, [ O
Schmerzmittel oder ahnliche Medikamente eingenommen? ja hein

Wenn ja, aus welchem Anlass?

Arbeiten Sie mit gesundheltsschadlgenden Stoffen (Chem:kahen) oder unter O O
gesundheitsbelastenden Umsténden? _ : : ja nein

Falls Ja, mit bzw. unter welchen?

Ist bei [hnen schon einmal eine Entglﬁungsbehandlung oder eine Entwbhnungsbehandlung ] O
durchgeflihrt worden’? , o o Ja nein

Wenn ja, bitte Zeitraum und Name und Anschrift der Eihribht’ungeh an'geben:
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Gesundheitsvorgeschichte

Liegt bei [hnen eine Einschrénkung des Hdrvermégens vor? O o

Wenn ja, welche?

Lisgt bei Ihnen eine Einschrénkung des Sehvermdgens vor? 3 [

Wenn ja, welche?

Liegtbei Ihnen eine Bewegungsbehinderung vor? ) D O]

Wenn ja, welche?

B|tte geben Sie an, ob bei lhnen ggf folgende Erkrankungen vorhegen (hitte ankreuzen): 1 ja nein
Herzerkrankung (zum Beispiel Bluthochdruck, zu niedrigem Blutdruck, Herzrhythmus- O J
stdrungen, Harzinfarkt, Herzleistungsschwiche)?

Diabetes mellitus? | O
Erkrankung des Nervensystems (z.B. Parkinson, Epilepsle)? ] il
Nierenerkrankung? O |
Lungen- oder Bronchialerkrankungen? | ]
Stérungen des Gleichgewichtssinnes? 0 -
Tagesschléfrigkeit? 1 O T
Psychische Stérungen? = O
Sonstiges? 1 O

Wenn ja, was?
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