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Anamnesebogen: 

Zum ärztlichen Zeugnis für Sportbootführerscheinbewerber 

Name____________________________________________________________ 

Vorname_________________________________________________________ 

Geburtsdatum_____________________________________________________ 

Anschrift_________________________________________________________ 

Waren Sie in letzter Zeit in ärztlicher Behandlung? ________________________ 

Wenn ja wegen welcher Erkrankung? 

________________________________________________________________ 

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig? 

________________________________________________________________ 

Leiden oder litten Sie an folgenden Krankheiten? Ja Nein 

Herzerkrankungen 

(z.B. Herzfehler, Herzinfarkt, Angina pectoris, Rhythmusstörungen, 
Herzmuskelschwäche, Atemnot bei Belastung, Ödeme) 

  

Lungen- und Atemwegserkrankungen 

(z.B. chronische Bronchitis, Asthma, Lungenentzündung, Tuberkulose 
Staublunge, Lungenemphysem, Operationen an der Lunge) 

  

Gefäß--oder Kreislauferkrankungen 

(z.B. hoher oder niedriger Blutdruck, Ohnmachtsanfälle, 
Durchblutungsstörungen, Thrombosen) 

  

Leber- oder Nierenerkrankungen 

(z.B. Galten- oder Nierensteine, Nierenentzündung, Gelbsucht, 
Leberverhärtung, Fettleber) 

  

Stoffwechselerkrankungen 

(z.B. Zuckerkrankheit, Gicht, Schilddrüsenüber- oder Unterfunktion) 

  

Augenerkrankungen 

(z B. erhöhter Augeninnendruck, Sehnerventzündung, Kurz- oder 
Weitsichtigkeit-Ausgleich durch Brille oder Kontaktlinsen) 

  

Nerven- oder Gemütsleiden 

(z.B. Epilepsie Lähmungen, Gleichgewichtsstörungen, Depressionen 

  

Bluterkrankungen 

(z.B. Blutgerinnungsstörungen, Neigung zu Blutergüssen oder 
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Nasenbluten) 

Neigen Sie zu stärken Kopfschmerzen (Migräne)   

Erkrankungen oder Schaden des Nervensystems 

(z.B. Störungen nach Schädel- oder Hirnverletzungen, Schlaganfall, 
Rückenmarkserkrankungen und deren Folgezustände) 

  

Erkrankungen oder Unfallfolgen die zur Beeinträchtigung der 
Belastbarkeit oder Beweglichkeit führen  

(z.B. Gliedmaßenverlust, Herabsetzung der Kraft durch 
Muskelschwache, Bewegungseinschränkung durch Knochenbrüche) 

  

chronischer Alkoholmissbrauch, Betäubungsmittelmissbrauch, andere 
Suchtformen 

  

Sonstige Besonderheiten: 

 

 

  

 

 
Ort und Datum   Unterschrift des Bewerbers / der Bewerberin 

Befund: 

1. Sehschärfe mit / ohne Sehhilfe  rechts   links 

 beidäugig 

2. Farbsehen nach Vorgabe ausreichend  Ja  Nein 

3. Hörvermögen gewöhnliche Lautstärke >5m rechts und links 

        Ja  Nein 

4. Sonstige Einschränkungen nein 

 ja, welche? ___________________________________________ 

 

Zum Führen eines Sportbootes tauglich? Ja  Nein   Eingeschränkt 

 

 

Ort, Datum Unterschrift/ggf. Stempel des Arztes 


