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 ÄRZTLICHES ATTEST (alle Felder sind auszufüllen) 

 

Zweck der Untersuchung: Gesundheitliche Eignung für den Bachelorstudiengang  

Gesundheits- und Krankenpflege an der FH JOANNEUM 

 

Vor- und Zu-

name: 
 

Geburts-

datum: 
 

 

wohnhaft in: 

 

 

 

Vorgelegte Befunde/anamnestische Daten (Zutreffendes bitte ankreuzen): 

 

AZ: 

 gut 

 herabgesetzt 

EZ: 

 

Größe:                              Gewicht:                        BMI: 

Haut:                           
 unauffällig 

 Auffälligkeiten: 

Ruhe RR: Ruhepuls: 

Herz:                           Auskulationsbefund:  

Wirbelsäule:                           
 unauffällig 

 Auffälligkeiten: 

Rückenmuskulatur:                           
 unauffällig 

 Auffälligkeiten: 

Abdomen: 
 unauffällig 

 Auffälligkeiten: 

Obere Extremitäten (knöchern und muskulär):                           
 unauffällig 

 Auffälligkeiten: 

Untere Extremitäten (knöchern und muskulär):                           
 unauffällig 

 Auffälligkeiten: 

Nervensystem:                           
 unauffällig 

 Auffälligkeiten: 

Psyche:                           
 unauffällig 

 Auffälligkeiten: 

Gehör: 
 unauffällig                                     Hörgerät re: 

 Auffälligkeiten:                              Hörgerät li: 

Visus und Pupillen:                           

 unauffällig re 

 unauffällig li 

 Auffälligkeiten: 
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Allergien:  

Frühere Erkrankungen / Operationen: 

 

 

Unfälle / Sportverletzungen: 

 

 

Krankenhausaufenthalte: 

 

 

(jeweils mit Jahresangabe) 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Derzeit relevante ärztliche Behandlungen / Medikamente (inkl. Dauermedikationen): 

(in Bezug auf die Berufsberechtigung als Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege-

person) 

                       

 

     

 
 

 

Hiermit wird bestätigt, dass Frau/Herr……………………………………………………………. zum Zeitpunkt  

der Untersuchung die für die Ausbildung UND Berufsausübung als Diplomierte Gesundheits- 

und Krankenpflegeperson nötige gesundheitliche Eignung besitzt.  

                           

 

 

 

   

Unterschrift und Stempel 

des Arztes/der Ärztin für Allgemeinmedizin  Datum 

 

 
 

 

 

 

 

 

 


