{\ Deutsches
DRK Landesschule Rotes

Baden-Wirttemberg Kreuz

Ausbildung zum Notfallsanitater

Arbeitsmedizinische Untersuchung
Hiermit wird bestatigt, dass

Vorname Name:
Geboren am;

am:

von mir arbeitsmedizinisch untersucht wurde.

ist fir die Tatigkeit als Notfallsanitéater*in

L1 geeignet.
[ unter Auflagen geeignet.

[ nicht geeignet.

(bitte kreuzen Sie bei Untersuchungen und Impfungen Zutreffendes an, Fehlendes nicht ankreuzen)
Folgende Untersuchungen wurden durchgefihrt:

[1 G 24 (Hautbelastung) Kopie des Nachweises beilegen

1 G 42 (Infektionsgefahrdung) Kopie des Nachweises beilegen

] G 46 (Belastung des Halte- und Bewegungsapparates) Kopie des Nachweises beilegen

Aktueller Impfstatus / Immunstatus besteht fr:
Hepatitis A

Hepatitis B

Tetanus

Diphtherie

Poliomyelitis (Kinderlahmung)

Pertussis (Keuchhusten)

Mumps

Masern

Roteln

OO0 00000000

COVID-19

Ort, Datum Stempel und Unterschrift Betriebsarzt / Amtsarzt
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