

Vor- und Nachname: ......................................
F. und B.-Mitgliedsnummer

     Tel.- Nr. …………………………….
 (von Atemschutzwart auszufüllen)

Geburtsdatum: 








         Tag        Monat    Jahr
Tauglichkeitsuntersuchung für Atemschutzträger
Anamnese:






    Ja
         
Nein
1.) Insulinpflichtiger Diab. mell..

2.) Epilepsie

3.) Alkohol- oder Drogensucht

4.) Regelmäßige Einnahme von Psychopharmaka
Untersuchung:






     Ja

Nein
1.) BMI < 32    


2.) RR < 160 / 90

 

3.) Kann Atemmaske dicht getragen werden?


4.) Visus binokulär  >  0,75


5.) Ausreichendes Hörvermögen und kein Trommelfelldefekt?


6.) Herz: Rhythm. und keine Nebengeräusche?

7.) Lungen: Vesikuläratmung, keine Rasselgeräusche?

8.) Freie Beweglichkeit der Extremitäten?

Gutachten:

Tauglich (Bitte Nichttauglichkeit auch im Paß eintragen)

Auflagen:
(Auflagen bitte auch im Feuerwehrpaß vermerken!)


1.) Bartabnahme nötig

2.) Sehbehelf nötig

3.) Piercingentfernung im Gesichtsbereich nötig


LKH Deutschlandsberg

Dr. Geier, Preding


Dr. Moser







Der Feuerwehrarzt
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