
 
   Betriebsärztlicher Dienst 

Ltd. Betriebsärztinnen 
Frau Dr. A. Schmidt-Bandelin & Frau Dr. N. Gibb 

Anmeldung-Tel.: 03834/86 5355 
Fleischmannstraße 44 

17475 Greifswald 
 

Anamnesebogen für Studierende 
 

Bei Ihnen ist eine arbeitsmedizinische Untersuchung indiziert, welche der Erkennung individueller gesundheitlicher Risiken durch Ihre Tätigkeit 
und damit Ihrem persönlichen Schutz dient. Sämtliche Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und werden nicht weitergegeben. 

Name, Vorname:                                                                           Krankenkasse: 

Geburtsdatum:                                                                                         Größe:                                  

Geburtsort:                                                                                               Gewicht:            

Emailadresse:                                                                  Telefon (privat):    

Anschrift am Studienort: 
 
Anschrift am Heimatort: 
 

Studienrichtung:                                                                          Studienbeginn: 

Vorherige Tätigkeiten: 

Erkrankungen in der Familie (Geschwister, Eltern, Großeltern): 
 
 

Durchgemachte Kinderkrankheiten:   □ nein  □ ja, welche 
(z.B. Windpocken, Scharlach, Masern, Mumps, Röteln) 
Infektionskrankheiten:                                            □ nein  □ ja, welche 
(z.B. Hepatitis, HIV, Tuberkulose, multiresistente Erreger) 

Aktuelle Beschwerden (z.B. Fieber, Gewichtsveränderungen, Stuhlgangsunregelmäßigkeiten, Husten, Rückenschmerzen, Nachtschweiß, 

Sehstörungen): 

 
 

Vorerkrankungen (somatische und psychische Erkrankungen): 

 
 

Operationen mit Jahreszahl: 
 
 

Allergien:                               □ nein                □ ja, welche: 

Medikamente (Name, Dosierung, Einnahmezeitpunkt z.B. 1-0-1): 

 

 

Alkoholkonsum:                    □ regelmäßig    □ gelegentlich    □ selten     □ nie 

Nikotin/Vaping :                   □ noch nie   
                                                 □ aufgehört, Anzahl der Raucherjahre, Anzahl der Zigaretten:  
                                                 □ ja, Alter des Rauchbeginns, aktuell wie viel pro Tag: 
                                           Haben Sie schon einmal über einen Rauchstopp nachgedacht?   □ ja      □ nein 

Drogenkonsum:        □ nein       □ ja, welche 

Sport (Art, Dauer und Häufigkeit in der Woche):              

 
 
Datum und Unterschrift:   _______________________________________________ 


