Zurcher Hochschule
fir Angewandte Wissenschaften

Zh Gesundheit

Stempel der Arztin / des Arztes

Arztzeugnis

Datum:

Name: s VOTNAIME. Loiiiiiiiiiiiiiiiiieteeeeeeeesesesessessssssssssssssssssssssesennnes
Geburtsdatum: ......cccccceveiiiii e O weiblich / O mannlich
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Ist Ihnen die/der Untersuchte persénlich BEKANNE? ..........oooiiiiiiiiii e
Sind Sie die Hausarztin/der Hausarzt der betreffenden Person? .........coeeeiiiiiiiieiiiiiie e

RVAY =T oL I T BT V= U o SRS PRRRR

Anamnese
a) Persodnliche Anamnese
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b) Familiare Anamnese

Erkrankungen in der FamMIlI@: .....oo.uiiioiieii et e e e s
Status
GIOSSE! iirieiieeeiee et GEWICKT: .ot
Sinnesorgane: Sehscharfe € wvveeeeieieneens e,
Brillentrager/in ja O nein O
Gehor, Flustersprache € wevrevevnrnrnnnnns Meter / e, Meter
Thorax: HOIZ e
Blutdruck.......cooooveviii Pulsfrequenz ...........oevvvvvvvevviveieieiiiiiennnns
0o o PSSP
Y oo (o] o= o PO PP PP
WITDEISAUIE: et
Q=101 =1 (=] o OO PP
FUSSEIHEANUE: e e s
HaUL e
/18T T [T ] (= PP PP

Durchgefiihrte Schutzimpfungen
(siehe ,Checkliste Impfstatus fir die Hausarztin / den Hausarzt®)

» Sind alle Impfungen komplett und der Anti Hbs Titer > 100E/I?
> Bitte Kopie Laborresultat beilegen (Hepatitis B-Titer)?
» Bitte Checkliste beilegen und Impfausweis aktualisieren!

Bestehen aufgrund Ihrer Untersuchungsergebnisse Bedenken betreffend der Austibung des von
der Kandidatin/des Kandidaten angestrebten Gesundheitsberufes?
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Erganzende Bemerkungen:

Ihre Untersuchung gilt als Eintrittsuntersuchung. Das éarztliche Zeugnis bleibt beim Personalarztlichen
Dienst des Kantonsspital Winterthur.
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o Beilage ,Checkliste Impfstatus fiur die Hausarztin / den Hausarzt*

Version 2023 — gepriift



