Formular1l POLIZEI

Nordrhein-Westfalen

Erklarung zum medizinischen Auswahlverfahren

Name Vorname Geburtsdatum

Erlernter Beruf aktuelle Tatigkeit

Ich erkldre ausdriicklich, (Unterschrift erforderlich)

der untersuchenden Polizeiarztin/dem untersuchenden Polizeiarzt alle Umstande zu offenbaren, die fir die Beurtei-
lung meines Gesundheitszustandes bedeutsam sein kénnen. Ich nehme zur Kenntnis, dass das Verschweigen beste-
hender Beschwerden und friherer Krankheiten die Entlassung aus dem Polizeivollzugsdienst nach sich ziehen kann.
Ich bin damit einverstanden, dass das anlasslich meiner Einstellung in den Polizeivollzugsdienst erstellte arztliche
Gutachten zur Beurteilung der Polizeidiensttauglichkeit mit allen Anlagen integraler Bestandteil der beim polizeiarzt-
lichen Dienst gefiihrten Unterlagen ist und bei dienstrechtlichen Entscheidungen mit herangezogen werden kann.
Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine persénlichen Daten der arztlichen Untersuchung sowie der damit
verbundenen Testergebnisse zum Zwecke der Eingehung eines Dienstverhéltnisses erhoben und im Rahmen des Per-
sonalauswahlverfahrens von der zustandigen Stelle bearbeitet werden durfen. Ich bin bereit, die fur die Beurteilung
bendtigten arztlichen Befunde und Unterlagen zu beschaffen und der Polizeidrztin/dem Polizeiarzt zur Verfigung zu
stellen. Die Angaben zur Vorgeschichte wurden von mir nach bestem Wissen gemacht. Ich nehme zur Kenntnis, dass
vorsatzlich unzutreffende Angaben zum Ausschluss aus dem Auswahlverfahren fihren kénnen.

Ich willige ein, dass der polizeidrztliche Dienst des LAFP NRW in meine Bewerbungs-, Untersuchungs-, Kranken- und
Musterungsakten Einsicht nehmen kann. Ich entbinde die gesetzlichen Krankenkassen bzw. die betreffenden Arztin-
nen/Arzte von der gesetzlichen Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift

Nur fiir Angehorige/ehemalige Angehorige des 6ffentlichen Dienstes und (ehemalige) Bewerbende flir die Polizei
eines anderen Bundeslandes/Bundespolizei. Entsprechende Unterlagen sind bei der folgenden Dienststelle vorhan-
den:

Anschrift der Dienststelle

Dauer der Dienstzeit von bis

Zweck
Einsichtnahme im Rahmen der Eignungsprifung, Vereinfachung des Bewerbungs- und Einstellungsverfahren.

Formular bitte einseitig ausdrucken!

Alle Eingaben lI6schen



Formular 2

Eigene Angaben

POLIZEI

Nordrhein-Westfalen

Name Vorname Geburtsdatum

Fragel

Tragen Sie eine Sehhilfe? O Ja

Frage 2

Besteht bei lhnen eine Farbsinnstérung? O Ja

Frage 3

Wurde/Wird bei lhnen eine Laser-OP zur Verbesserung
der Sehschirfe durchgefiihrt? O Ja

Datum der OP

O Nein

(@) Nein

O Nein

Dann reichen Sie den Befund der gemessenen Augenwerte vor der OP und mit den Bewerbungsunterlagen ein. Sollte
Ihr OP-Termin in der Zukunft liegen, Gbersenden Sie bitte alle Ihnen bereits vorliegenden Dokumente diesbezuglich.
Sind entsprechende Untersuchungen erst/noch geplant, so teilen Sie uns bitte die vereinbarten Termine mit.

Frage 4

Besteht bei lhnen eine sonstige kérperliche Behinderung? O Ja

O Nein

Wenn ja, Art der Behinderung

Frage 5

Sind Sie zurzeit in kieferorthopadischer Behandlung
oder ist eine derartige Behandlung vorgesehen? O Ja

O Nein

Datum des voraussichtlichen Endes

Bitte Bescheinigung tUber die Behandlungsdauer diesen Formularen beiftigen.

Ort, Datum Unterschrift

Formular bitte einseitig ausdrucken!

Alle Eingaben lI6schen



Formular 3

Medizinische Vorgeschichte

POLIZEI

(beginnend mit dem Tag lhrer Geburt) Vertrauliche Arztsache

Name

Vorname

Geburtsdatum

Bitte beantworten Sie jede Frage einzeln, (ibergehen Sie keine Frage und ftllen keine Frage mit Strichen aus.

11

Sind bei Eltern, Geschwistern oder
anderen nahen Verwandten Tuberkulose,
Zuckerkrankheit, hoher Blutdruck,
Nerven- oder Gemutskrankheiten oder
Selbsttotungen vorgekommen?
Welche? Bei wem?

12

Leiden oder litten Sie an Krankheiten,
Stérungen oder Beschwerden

In den folgenden Spalten ist anzugeben: Welche? Wann?
Behandelnde Arztin/behandelder Arzt mit Anschrift

121

des Herzens oder der Kreislauforgane,
z. B. Herzfehler, Herzleistungsschwache,

Herzschmerzen, Atemnot bei Anstrengun-
gen, erhéhter oder zu niedriger Blutdruck,

Venenentziindungen, Krampfadern,
Embolie?

12.2

der Atmungsorgane,

z. B. Tuberkulose, Rippen-/ Brustfellent-
ztndung, wiederholte oder langer anhal-
tende Bronchitis, Asthma, Heuschnupfen
oder andere Allergien, Stirn- oder Kiefer-
hohlenvereiterung?

123

an anderen Allergien,

z. B. Nahrungsmittelallergie, Medika-
mentenallergie, allergische Reaktion auf
Insektenstiche?

124

der Verdauungsorgane,

z. B. Magenschleimhautentztindung,
Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwdir,
Magen- oder Darmblutungen, Leber- oder
Gallenblasenleiden, Gallensteine, Gelb-
sucht, Stuhlverstopfung, Durchfalle?

125

der Harn- und Geschlechtsorgane,

z. B. Nierenentziindung, Nierenkolik,
Nierensteine, Nierenbecken- oder Blasen-
entziindung, erschwertes oder blutiges

Harnlassen, EiweiBausscheidung im Harn,

Hodenentziindungen oder Eierstockent-
zlindungen?

Formular bitte einseitig ausdrucken!

Nordrhein-Westfalen




Formular 3 POLIZEI

Nordrhein-Westfalen

Medizinische Vorgeschichte

(beginnend mit dem Tag lhrer Geburt) Vertrauliche Arztsache

Name Vorname Geburtsdatum

Bitte beantworten Sie jede Frage einzeln, (ibergehen Sie keine Frage und ftllen keine Frage mit Strichen aus.

1.2.6 | des Gehirns oder des Riickenmarks,
Gemiits- oder Geistesstorungen,
neurologische Erkrankungen,

z. B. Depressionen, Epilepsie, Krampfan-
falle, Schwindel, Bettnassen, Ohnmach-
ten, LAhmungen, Migrane, haufige
Kopfschmerzen, Sprachstorungen, Auf-
merksamkeitsdefizit (Hyperaktivitats-)
Storung, einer Essstérung wie Anorexie,
Bulimie 0. 4.?

1.2.7 der Augen,

z. B. Herabsetzung der Sehscharfe (wenn
Sie eine Brille oder Kontaktlinsen tragen:
bitte Starke der Glaser angeben), Farb-
sehschwéche, haufige Bindehautentzin-
dungen?

Wurden Sie schon einmal an den Augen
operiert (z.B. Laseroperation)?

1.2.8 | der Ohren

z. B. Mittelohrentztindung,

Ohrenfluss, Schwerhorigkeit, Ohrenge-
rausche (Tinnitus), Hérsturz? Haben Sie
Arbeiten unter starkem Larm verrichtet?

12.9 | der Haut,

z. B. Ausschlag oder Flechte, Nesselfieber,
Milchschorf, Neurodermitis, Ekzem, Haut-
pilze, andere allergische Hauterscheinun-
gen?

1.2.10 | der Wirbelsédule, Knochen und Gelenke,
z. B. Nacken- oder Riickenschmerzen,
Hexenschuss, Ischias, Knochenbriche,
Sportverletzungen? Wurde lhnen Kran-
kengymnastik, orthopadisches Turnen
oder andere Arten von Physiotherapie
oder Massagen verordnet?

1.2.11 | der Lymphknoten, der Milz, des Blutes?

Formular bitte einseitig ausdrucken!



Formular 3 POLIZEI

Nordrhein-Westfalen

Medizinische Vorgeschichte

(beginnend mit dem Tag lhrer Geburt) Vertrauliche Arztsache

Name Vorname Geburtsdatum

Bitte beantworten Sie jede Frage einzeln, (ibergehen Sie keine Frage und ftllen keine Frage mit Strichen aus.

1.2.12 | an Stoffwechselkrankheiten,
z. B. Zuckerkrankheit, Funktionsstérungen
der Schildruse, Gicht?

1.2.13 | an Geschwiilsten?

1.2.14 | an Gelenkrheumatismus?
Mit oder ohne Herzbeteiligung?

1.2.15 | an ansteckenden Krankheiten,

z. B. Tuberkulose, Kinderlahmung, Diph-
therie, Scharlach, Gelbsucht, Typhus,
Ruhr, Geschlechtskrankheiten?

1.2.16 | an sonstigen Krankheiten,

z. B. kérperlichen Fehlern oder
Beschwerden, nach denen nicht
ausdricklich gefragt ist?

1.2.17 | Haben Sie eine gesundheitsbelastende
Tatigkeit ausgefuihrt, die arbeitsmedizini-
sche Vorsorgeuntersuchungen erfordert?
Welche?

13 Nahmen oder nehmen Sie regelmaBig
oder gewohnheitsmaRiig Medikamente
oder Drogen?

Welche?

14 Sind Sie mit Medikamenten behandelt
worden, die Herz, Kreislauf, Blutdruck
oder Stoffwechselvorgange beeinflussen?
Welche?

1.5 Haben Sie durch einen Unfall, Verletzun-
gen (z.B. Gehirnerschutterung, Schadel-
bruch) erlitten?

Haben Sie Vergiftungen erlitten?
Welche? Wann?

1.6 Stehen oder standen Sie in nervenarzt-
licher oder psychotherapeutischer
Behandlung oder in psychologischer
Beratung oder ist eine entsprechende
Beratung/Behandlung vorgesehen?

Formular bitte einseitig ausdrucken!



Formular 3 POLIZEI

Nordrhein-Westfalen

Medizinische Vorgeschichte

(beginnend mit dem Tag Ihrer Geburt) Vertrauliche Arztsache

Name Vorname Geburtsdatum

Bitte beantworten Sie jede Frage einzeln, (ibergehen Sie keine Frage und ftllen keine Frage mit Strichen aus.

17 Haben Sie einen Selbsttétungsversuch
unternommen?

18 Sind Sie schon einmal operiert worden?
Weswegen? Wann?

Ist eine Operation vorgesehen?
Weswegen? Wann?

181 Wurden bei Ihnen besondere medizinisch-
technische Untersuchungen durchge-
fuhrt, z. B. Rontgen, Kernspintomogra-
phie, Ultraschall, Endoskopie und/oder
andere bildgebende Verfahren?
Weswegen? Wann?

18.2 | Wurden Sie mit Réntgen- oder sonstigen
Strahlen behandelt?
Weswegen? Wann?

1.9 Sind Sie in einem(r) Krankenhaus, Heil-
statte, Sanatorium, Kuranstalt, Gesund-
heits- oder Versorgungsamt untersucht
oder behandelt worden?
Weswegen? Wann? Wo?

110 Durch welche Arztinnen/Arzte, auRer
den bereits angegebenen, sind Sie in den
letzten 3 Jahren behandelt worden?
Namen und Anschrift angeben!

111 Bezogen, beziehen oder beantragen Sie
eine Rente?

112 Sind Sie bereits bei der Polizei eines Bun-
deslandes, bei der Bundespolizei, bei der

Bundeswehr oder einer sonstigen Behor-
de arztlich untersucht worden? Wann, wo
und mit welchem Ergebnis- bzw. Tauglich-
keitsgrad?

113 Wogegen wurden Sie bisher geimpft?

114 Treiben Sie Sport (Leistungssport)?
Welche Sportarten pflegen Sie?

115 Bitte mache Sie Angaben zu Ihren
Rauch- und Trinkgewohnheiten mit
Mengenangabe.

Formular bitte einseitig ausdrucken!



Formular 3 POLIZEI

Nordrhein-Westfalen

Medizinische Vorgeschichte

(beginnend mit dem Tag Ihrer Geburt) Vertrauliche Arztsache

Name Vorname Geburtsdatum

Tragen Sie bitte in der ersten Spalte die Randnummer ein, zu der Sie Ergdnzungen machen mdéchten (gegebenen-
falls weiteres Blatt einfligen).

Nr. Erganzungen

. . . Alle Eingaben lI6schen
Formular bitte einseitig ausdrucken! Sl



Formular 4 POLIZEI

Nordrhein-Westfalen

Bescheinigung der arztlichen Behandlungen

Name Vorname Geburtsdatum

Bewerbende flir den Zugang zum Polizeivollzugsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen haben gemaB den Einstel-
lungsrichtlinien eine Bescheinigung Gber Dauer und Art aller Erkrankungen innerhalb der letzten drei Jahren einzu-
reichen. Fir diese Zeit ist eine llickenlose Bescheinigung der arztlichen Behandlungen mit Angabe der Diagnosen er-
forderlich. Sollte in den letzten drei Jahren keine &rztliche Behandlung durchgefiihrt worden sein, ist alternativimmer
eine Bescheinigung der Krankenkasse vorzulegen, aus der hervorgeht, dass keine Krankenkassenleistungen erbracht
worden sind. Bei Behandlungen durch mehrere Arztinnen/Arzte in dieser Zeit muss von allen die Bescheinigung
nach folgendem Muster ausgefiillt werden. Generell kann ein Leistungsnachweis bzw. eine Patientenquittung
(Detailansicht) der Krankenkasse als Alternative fur dieses Formular eingereicht werden,

Diagnosen miissen jedoch zwingend ersichtlich sein!

O ist seit durchgehend

@) ist/war vom bis
bei mir in arztlicher Betreuung und war in den letzten drei Jahren bzw. in dieser Zeit wie folgt erkrankt:

Hinweise:

* Bei festgestellten Allergien ist ein arztlicher Befund Gber die Symptome und Behandlung (ggf. IgE und Prick-Test)
beizuflgen.

 Nach Operationen sind grundsatzlich OP-Berichte einzureichen.

* MRT- und CT-Aufnahmen bitte grundséatzlich als schriftlichen Befundbericht vom Radiologen vorlegen, Réntgen-
bilder der Wirbels&ule als Filmausdruck.

* Alle eingereichten schriftlichen Befunde verbleiben in der Akte beim polizeiarztlichen Dienst und werden nicht wie-
der ausgehéandigt.

Bitte hier Klartext eintragen, keine Abkiirzungen, Kennziffern oder Verschliisselungen!

vom o][S Art der Erkrankung

6

7

Ggf. Beiblatt benutzen!

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/des Arztes/Stempel

Formular bitte einseitig ausdrucken! el



Hinweis POLIZEI

Nordrhein-Westfalen

Augenarztlicher Befundbericht

Nur falls Sie Brillen-/Kontaktlinsentrager sind, Ihnen aus anderen Grtinden eine Minderung der Sehleistung oder
eine Stoérung des Rot-Griin-Sehens bekannt ist, werden Sie gebeten, auf eigene Kosten eine/einen Augenarztin/-arzt
aufzusuchen und diesen Befundbericht ausfillen zu lassen.

Geforderte Sehfahigkeit:
Bis zum 20. Lebensjahr benoétigen Sie mindestens 50 % Restsehscharfe auf jedem Auge.
Ab dem 20. Lebensjahr geniigt eine Restsehschérfe von mindestens 30 % je Auge.

Es gibt jedoch noch andere Beeintrachtigungen der Sehfahigkeit, die eine Einstellung verhindern kénnen
(z. B. Farbsinnstérungen).

Sollten Sie Zweifel haben, ob Ihre Sehfahigkeit ohne Sehhilfe flir die Polizeidiensttauglichkeit ausreicht, sollten Sie
uns zeitnah den “augenarztlichen Befundbericht” (Formular 5)von einem Augenarzt/einer Augenarztin ausftllen

lassen und uns postalisch (LAFP NRW, Dez. 53, Weseler Straf3e 264, 48151 Minster) Gbersenden. Wir geben lhnen
dann Riuckmeldung dazu. Bitte beachten Sie, dass die Kosten fur den ,,augenarztlichen Befundbericht“ von lhnen
selber getragen werden mussen. Die Kosten daflir knnen sehr stark variieren. Erkundigen Sie sich deshalb vorab
gerne in unterschiedlichen augenarztlichen Praxen.

Laseroperation:

Sollte bei Ihnen eine Laseroperation der Augen zur Behandlung der Kurz- oder Weitsichtigkeit durchgefiihrt worden
sein, sind augenarztliche Angaben Uber den praoperativen Korrekturbedarf und der Operationsbericht vor lhrer
polizeiarztlichen Untersuchung postalisch vorzulegen.

Sechs Monate nach der Laseroperation wird zusatzlich vor einer moglichen Einstellung bei unserem Polizeidrzt-
lichen Dienst noch eine abschlieRende Untersuchung durchgefihrt. Das heif3t fir Sie: Eine Laseroperation muss
spatestens bis Ende September im Vorjahr des jeweiligen Einstellungsjahres durchgeftihrt worden sein. Raumliches
Sehen (Titmusringe).

Formular bitte einseitig ausdrucken! Seitel



Formular 5 POLIZEI

Nordrhein-Westfalen

Augenarztlicher Befundbericht

Hinweis

Nur falls Sie Brillen-/Kontaktlinsentrager sind, Ihnen aus anderen Grtinden eine Minderung der Sehleistung oder
eine Stoérung des Rot-Griin-Sehens bekannt ist, werden Sie gebeten, auf eigene Kosten eine/einen Augenarztin/-arzt
aufzusuchen und diesen Befundbericht ausfillen zu lassen.

Dabei sind die Korrekturwerte der Augen immer mit Brille anzugeben.

O Herr O Frau

Name Vorname Geburtsdatum

PLZ, Wohnort

ist/war vom bis

1 Sehscharfe fiir die Ferne

ohne Glas nach Korrektur mit Glas
rechts rechts Dioptr.
links links Dioptr.
2 Sehschirfe fiir die Ndhe
ohne Glas nach Korrektur mit Glas
rechts rechts Dioptr.
links links Dioptr.
Bei Hyperopie Untersuchung in Zykloplegie rechts

links

3 Farbensinn gepriift nach Ishihara (Zutreffendes bitte ankreuzen)

@) farbenttchtig (@) farbenunttchtig

Diagnose

4 Lichtsinn (Nyktometer) gepruft

Umfeldleuchtdichte 0,032 cd/m2 Kontrast 1

0,1 cd/m?2 Kontrast 1

Formular bitte einseitig ausdrucken! Seite 2



Formular 5 POLIZEI

Nordrhein-Westfalen

Augenarztlicher Befundbericht

Name Vorname Geburtsdatum

5 Réaumliches Sehen (Titmusringe)

Winkelsekunden

6 Ist eine Laserkorrektur durchgefiihrt worden?
Bitte reichen Sie uns die Befunde vor und nach der Laser OP ein! @) Ja (@) Nein

7 Sonstige Befunde/Diagnosen

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/des Arztes/Stempel

Formular bitte einseitig ausdrucken! Seite 3 Alle Eingaben [dschen
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