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Musterungsarztliche Untersuchung

Personenangaben
Familienname Vornamen Personenkennziffer
Anschrift Postleitzahl ‘ ort Beruf
Identitat Einschatzung des Wehrdienstpflichtigen tiber Haufige oder regelmaRige Einnahme von Medikamenten
Person Vorlage des nicht seinen derzeitigen Gesundheitszustand
bekannt Personalausweises |:| identifiziert Gut Mittelmé&Rig |:|Schlecht “nein ja, welche
Gegenstand der arztlichen Befund gﬁ?ﬁéﬁmgvtvim::;giﬂ?{hen Angaben des Arztes {iber den Wehrdienstpflichtigen
Untersuchung Der Gesundheitszustand des Der Gesundheitszustand
Normal Abweichend Ja Nein ‘é‘{?ﬁ’ﬁf{;ﬁﬁ?mm'ge” ist mir ?S?Srn\{\r/%ggﬁﬂ?tpfl":ht'gen
Ich habe den Gesundheitszustand des
1. Gesamteindruck Webhrdienstpflichtigen verfolgt :
2. Kérperbau 1) personlich seit (Jahr)
3. Muskulatur 2) aus der Patientenakte seit ~ (Jahr)
4. Psyche Punkt |Sonstige Befunde (u. a. Laboruntersuchungen,
5. Nervensystem Audiometrische Untersuchungen), siehe Anlage
6. Herz- und Kreislauforgane
7. Lungen
8. Mund, Nase, Rachen
9. Zahne
10.Trommelfell
11.H6rvermdégen
12.Magen
13.Farbensinn:Prifverfahren?
14.Haut
15.0bere GliedmaRen
16.Untere Gliedmalen: Knie, Kndchel
17.Ricken
18.Weitere Befunde, welche?
19.Kdrpergewicht kg, GroRe cm, BMI
20.Blutdruck / mm Hg Sehvermdégen ohne Brille r/l
Sonstige wehrdienstrelevante Faktoren Ja Nein Ja Nein Sehvermdgen mit Brille /|
21.Probleme des Bewegungsapparates 3
22.Wehrdienstrelevante Medikamente Rechtes Auge  sf D ‘ oyl D ‘ ax
23.Sonstige wehrdienstrelevante Faktoren, welche?
24 Eingeschrankte Teilnahme an Bewegung und Sport? Linkes Auge  sf D ‘ cyl D ‘ ax ’
25.Allergien
Punkt Art der Krankheit, Beginn, Behandlung, Krankenhaus oder Arzt, Wiederauftreten der Krankheit und sonstige | Sonstige Befunde .
Folgeerscheinungen w]e,&tﬁ;'aeggngaben
T ja m nein Anzahl der Anlagen

Ich versichere |Ortund Datum

die Richtigkeit
meiner
Angaben

Unterschrift

Beurteilung der Wehrdiensttauglichkeit

T tauglich

m eingeschrankt tauglich (siehe obige Angaben) m

nicht wehrdiensttauglich (siehe obige
Angaben)

1.Arztliche Stellungnahme (Voruntersuchung)

Ich stufe den Wehrdienstpflichtigen gemal TTO
(Bestimmungen Uber musterungsarztiiche
Untersuchungen) in die folgende Tauglichkeitsklasse ein

| JalJe [Je[]e

Jahr/e

ICD-Diagnosencode(s)

2. Arztliche Stellungnahme (Musterung)

Ich stufe den Wehrdienstpflichtigen gemal TTO
(Bestimmungen Uber musterungsarztliche
Untersuchungen) in die folgende Tauglichkeitsklasse ein

CJa[ s [Jc[ e

Jahr/e

ICD-Diagnosencode(s)

Sonstige Bemerkungen (u. a. sonstige mégliche Einschrankungen der Wehrdiensttauglichkeit)

Sonstige Bemerkungen (u. a. sonstige mogliche Einschrankungen der Wehrdiensttauglichkeit)

Datum und Unterschrift des Arztes

Datum und Unterschrift des Arztes

Name in Druckbuchstaben, Stempel
Amtsstellung, Einrichtung/Dienstleister

Name in Druckbuchstaben, Stempel
Amtsstellung, Einrichtung/Dienstleister

Beschluss des Regionalbiiros/des Musterungsausschusses liber die Wehrdiensttauglichkeit

Datum

Regionalbiiro/Musterungsausschusses

Tauglichkeitsklasse

Titel/Dienstgrad des Beschlussfassers, Name und Amtsstellung
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