HAFTUNGSFREISTELLUNGSERKLARUNG

fiir Teilnehmer an Expeditionen des
ALFRED-WEGENER-INSTITUT FUR POLAR- UND MEERESFORSCHUNG

Bundesrepublik Deutschland

Soweit nach den in der Bundesrepublik Deutschland geltenden Gesetzen zulissig, verzichte ich
auf Anspriiche gegen das Alfred-Wegener-Institut flir Polar- und Meeresforschung (AWI) und
seine Erfiillungsgehilfen wegen aller Schéden, die mir wihrend meiner Teilnahme an der
Expedition des AWI entstehen, soweit sie nicht auf Vorsatz oder grobe Fahrlidssigkeit zuriick zu

fithren sind.

Ich hafte im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften fiir Schéden, die ich im Rahmen der
Expeditionen schuldhaft verursache und stelle das AWI insoweit von Anspriichen Dritter frei.

Expedition: N&um aUuer ”\g_li(lﬁlféb.1 HI Ufga.r Win ‘/ér(,émj 2013
J
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re v Datum / Unterschrift

Die Haftungsfreistellungserklérung ist von allen Expeditionsteilnehmern/Expeditions-
teilnehmerinnen zu unterzeichnen, die nicht in einem Anstellungsverhiltnis mit dem AWI

stehen.

Haftunesfreistellungserklirun

.
fragebogen an folgende Adresse:

Alfred-Wegener-Institut
fuir Polar- und Meeeresforschung

Q TS , u 9 . % i
Gé emsc |' ff—;s {L‘"J l Bereich Logistik
m wﬁw Postfach 12 01 61
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Alfred-Wegener-Institut fir Polar- und Meeresforschung
Alfred Wegener Institute for Polar and Marine Research

AUSRUSTUNGSLISTE
Equipment List
Polargebiete Inland / Sommer — polar regions inland / summer
Der Listenkopf ist vollstédndig auszufillen, da scnst die Ausristung nicht ausgegeben werden kann. Die Ausriistung
erfolgt nach den im Listenkopf angegebenen Gréflen. Nicht gewtlinschte Artikel sind auf der Liste durchzustreichen.

Please fill in all necessary information below; otherwise the equipment cannot be handed out You will be equipped
according to the sizes you specify. Please cross out all items you don’t need.

Name - Surname: Vorname - Given name: e-mail:
Pingutn 112 X
StraRe - street: Graben ifr. 12 Baeiw e /) Tel
Plz., Wohnort - postal code, city. Tried intich aulé Fax:
Institut - Institute: ; C gy Abt. - dept.;
pff’?ffé%ih kirfu';fe;-’.f JC P
Expedition - project - Transport mit - transport by: Aufenthaltszeitraum - period of stay:
G 2042 ~ 201y
KérpergréRe - body height: .55 7 7, KonfektionsgroRe - suit size: HemdgroRe (XS-XXL) - shirt size: Aralce o4 & k.
_Schuhgrélle - shoe size: Handschuhgrdle - glove size: HutgréRe - hat size: Yo <o,
Brillentrager - spectacle wearer. O ja-yes O nein-no o g
Bezeichnung - description: GroBe - size Menge - quantity
Seesack - duffle bag 3 7
Schlafsack Daunen - sleeping bag (down) 1~ 77
Isoliermatte 2000 x 600 x 20 mm - mattress, isolated A
Pullover - pullover A A
Weste Daunen - waistcoat (down) A LK
Jacke Parka m. Pelz - parka with fur Fz.
Hose Faserpelzlatz - frousers (fibre fur) 1- @
Jacke Faserpelz - jacket (fibre fur) 1~ Y
Overall ungef.(blau) - overall (blue) A 0
Overall gef. - overall (lined) 7 0
Handschuh Arbeit gef. - gloves for working (lined) 2 0
Handschuh Thermo - gloves (thermo) 2 ()
Gesichtsmaske - face mask A &
Mitze Kunstpelz - cap (fake fur) A 0
Socke Stiefel - socks 2 A
Stiefel Schnee m. Innenschuh - snow boots (Kamik) r ¢
Stiefel Isolier gef. - boots (isolated, lined) i@ O
Brille Ski - ski goggles 7 9
Brille Sport - sport glasses A
Tasche Flug 1
Nur fiir Brillentrdger — only for spectacle wearer.
| Brille Gletscher - glacier goggles I [ ¥ 7 |
Nur fiir Techniker — only for technicians:
| Kniepolster - kneeling cushion | | ¥ ]

Zusétzlich erhalt jeder Expeditionsteilnehmer eine Rucksackapotheke, Sonnenschutzmilch und Lippenpflegestift.
i e

— a

Additionally, every participant receives a first aid I:ft, sun cream and lip balm.

Die zur Verfugung gestellte Ausriistung ist unmitteloar nach Beendigung der Expedition zuriickzugeben. Die im
Listenkopf genannte Person hat fur die pflegliche Behandlung sowie fir die vollstindige Riickgabe der Ausristung
Sorge zu tragen. Sie haftet bei Beschadigung und/oder Verlust fiir die ausgegebene Ausriistung.

Das AWI behilt sich das Recht des Schadensersatzanspruches vor.

The equipment provided for the expedition has to be returned immediately after termination. The person specified in
this form is responsible for the careful use and complete return of the equipment. The person is liable for any damage
and/or loss of the equipment handed out.

The AWI reserves the right to claim for damages.

Ausgabedatum - date of outfitting: Ausriustung erhalten - equipment received:

Mitgenommen: O ja O nein

8 'é‘.’ﬁscha%agrupiechwsyw
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Version 2008/7

PERSONALFRAGEBOGEN FUR EXPEDITIONSTEILNEHMER
(BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN)

Familiennam Vo .
i s, —
Min quin /U X O weiblich
Telefon, dienstl. Telefax, dienstl. " W |email ) Gruppenleiter(in)

/ - e &8 GOV i GUE e of @

OF00 153 75315 < “go  |Eun@pinguingrupre e
Expedition/Fahrtabschnitt (Fur jeden Fahrtabschnitt ist ein Beruf Einsatzgebiet
gesonderter Fragebogen auszufiillen.)
Polarstern-Antragsnr. (AWI-Koordination) Aufenthaltszeitraum

Dezeimber 20724 -~ 2044

Geburtsdatum , Geburtsort , - Staatsangehorigkeit
1 August 1883 | Ke lf/%’& “a, Antarkti Ke aatarktiich
Dienstanschrift Name und Versicherungs-Nr. der Reisepass-Nr.:
Erabensitv. 13 Auslands-Krankenversicherung:

FoGq g (e ler
52439 Boeswerle giiltig bis:

Privatanschrift und Telefon: Wer ist im Ungliicksfall zu informieren | Nachweis der Teilnahme am Antarktis-
(Name und Tel.-Nr.)? Umweltschutzseminar
; ; ST 5 ?
T auch da in e al 5 vc:r?:n b
Baeiwe ler! 0100 153 753 5
Fir die Kammerbelegung auf dem Schiff: Mit wem mdchten Sie die Kabine teilen?
Raucher/in? O ja O\nem J u ( i Q

Wer bezahlt Thre Flugreise: Q\AWI ODFG O Andere (bitte Anschrift angeben:) | Falls Kostentriger DFG: Sind die
Reisemittel im Koordhnationsfon}gls

des AWI? 0 ja 0, nein
J \

Vom AWI werden Gruppenfliige fiir Mitarbeiter deutscher Institutionen organisiert. Die Flugbuchung fiir AWI-Mitarbeiter
erfolgt jedoch nur, wenn der genehmigte Reiseantrag bei der Reisekostenstelle vorliegt! Individuelle Reisewiinsche (d.h.
wenn der Gruppenflug nicht in Anspruch genommen wird) miissen in Eigenverantwortung geregelt werden. Dadurch
entstehende Mehrkosten werden nicht vom AWI iibernommen!

Teilnahme am Hinflug: 0. ja O nein Teilnahme am Riickflug: O ja O nein
Abflughafen: Ankunftsflughafen:

Hiermit unterrichten wir Sie, dass die Daten zu Ihrer Person anlisslich Ihrer Expeditionsteilnahme im AWI erfasst und gespeichert werden.
Diese Benachrichtigung erfolgt gem. §7 Abs. 3, § 26 Abs. 1 Bundesdatenschutzgesetz vom 27.01.1977 (BGBL I S. 291)

Ort / Datum: Unterschrift Expeditionsteilnehmer/in:
Ort / Datum: Unterschrift des Berechtigten des entsendenden Instituts:
(z.B. am AWI: Sektionsleiter/in)

Bitte senden Sie das unterschriebene Original dieses Fragebogens zusammen mit dem unterschriebenen Original der
Haftungsfreistellungserkldrung (nur Nicht-AWI-Mitarbeiter), dem unterschriebenen Original ISPS-Formular, der
genehmigten Kopie des AWI-Reiseantrages (nur AWI-Mitarbeiter) u. ggf. der Ausriistungsliste (nur Mitarbeiter
deutscher Institutionen) an:

Alfred-Wegener-Institut fiir Polar-u. Meeresforschung, Logistik, Postfach 12 01 61,

D- 27515 Bremerhaven

‘Eingang 4) i - “ ‘ e

C:\Users\D6C7C~1. THO\AppData\Local\Temp\Persobg dt AWI neu.doc
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Alfred-Wegener-Institut fiir Polar- und Meeresforschung

in der Helmholtz-Gemeinschaft
Institute for Polar and Marine Research

Arztlicher Dienst - Medical Service
Prager Str. 71, 27568 Bremerhaven, Tel.: 0471- 43636, Fax: 0471- 417858

Hinweise zur Arztlichen Untersuchung fiir Expeditionen des Alfred-Wegener-Instituts

Allgemeine Hinweise fiir alle Expeditionsteilnehmer:

Im folgenden Fragenbogen wird der Einfachheit halber auf die ausdriickliche geschlechtshezogene
Unterscheidung verzichtet. Soweit es nicht anders aus dem Text hervorgeht gelten die maskulinen
Formulierungen sowohl flr Expeditionsteilnehmerinnen als auch Expeditionsteilnehmer.

Die detaillierte Erhebung der Krankenvorgeschichte (Eigenanamnese) soll dem untersuchenden Arzt ein
mdglichst umfassendes Gesamtbild von dem Gesundheitszustand des Expeditionsteilnehmers vermitteln. Die
genaue Kenntnis eventueller Vorerkrankungen dient neben der eigentlichen Feststellung der medizinischen
Voraussetzungen fur die Teilnahme an der Expedition insbesondere auch der Vermeidung méglicher
Gesundheitsgefahrdungen wahrend der Expedition. Daher die Bitte, die Seiten 1-6 des Untersuchungsbogens
vor [hrem Arzthesuch gewissenhaft auszufillen.”

Bei allen Fragen, die Sie mit “ja" beantworten, ist eine ausfuhrliche Erlduterung in dem gekennzeichneten Feld
erforderlich. Sollten sich Anderungen Ihres Gesundheitszustandes in der Zeit nach der &rztlichen Untersuchung
ergeben, teilen Sie dies bitte rechtzeitig vor Expeditionsbeginn dem Arztlichen Dienst des Alfred-Wegener-
Instituts mit. Expeditionsteilnehmer, die unter chronischen Erkrankungen leiden, senden bitte eine Kopie der
Seiten 1-6 des Untersuchungsbogens innerhalb einer Woche nach Erhalt der Unterlagen ausgefullt an den
Arztlichen Dienst des Alfred-Wegener-Instituts. Im Ubrigen gelten die Terminfristen, die auf den
Koordinierungssitzungen bzw. von der Sektion Logistik des Alfred-Wegener-Instituts vorgegeben werden. Bei
erneutem Expeditionseinsatz ist die Untersuchung nach Ablauf von 12 Monaten zu wiederholen; bei kiirzeren
Einsatzintervallen sind die Seiten 1 und 6 ausgefilllt an den Arztlichen Dienst zu senden.

Es wird gebeten, die Seiten 1-10 des Untersuchungsbogens nur einseitig auszudrucken.

Zusitzliche Hinweise fiir Expeditionsteilnehmer an Schiffsexpeditionen in die Arktis und
Antarktis:

Es gelten die allgemeinen Hinweise fur alle Teilnehmer. AuRerdem ist zu beachten, dass bei jeder
Schiffsexpedition in die Arktis oder Antarktis unabhangig von der Dauer des Einsatzes eine Untersuchung auf
Expeditionstauglichkeit notwendig ist. Den Untersuchungsunterlagen ist eine Bestatigung des Zahnarztes Uber
eine ausreichende Sanierung lhres Gebisses beizufiigen. Expeditionsteilnehmer Uber 40 Jahre legen bitte die
Befunde (nicht alter als 36 Monate) der Sehschérfe, des Augeninnendruckes und der Netzhaut (Untersuchung
bei weitgestellten Pupillen) bei.

Zusitzliche Hinweise fiir Expeditionsteilnehmer an Landexpeditionen/Flugmissionen auf
Spitzbergen:

Es gelten die allgemeinen Hinweise fir alle Teilnehmer. Expeditionsteilnehmer, die sich firr einen klrzeren
Zeitraum als vier Wochen auf Spitzbergen aufhalten, reichen bitte spétestens drei Wochen vor der Abreise die
Seiten 1-6 des Untersuchungsbogens beim Arztlichen Dienst des AWI ein. Fir diesen Personenkreis ist eine
arztliche Untersuchung im Allgemeinen nicht erforderlich. Eine zahnérztliche Untersuchung wird jedoch
angeraten. Bei Aufenthalten langer als vier Wochen ist eine Untersuchung auf Expeditionstauglichkeit
notwendig. Den Untersuchungsunterlagen ist eine Bestatigung des Zahnarztes Uber eine ausreichende
Sanierung lhres Gebisses beizufiigen. Expeditionsteilnehmer Uber 40 Jahre legen bitte die Befunde (nicht alter
als 36 Monate) der Sehscharfe, des Augeninnendruckes und der Netzhaut (Untersuchung bei weitgestellten
Pupillen) bei.

* Die Verarbeitung der Daten erfolgt ausschlieBlich in Papierform auf Grundlage des Bremischen Datenschutzgesetzes und des Bremischen
Beamtengesetzes (§§ 2, 3 Abs. 2 BremDSG bzw. § 20 Abs. 1 BremDSG i.V.m. § 93 BremBG).

Fortsetzung néchste Seite

AWI-MedExam.dt.Vers.5-2009



AWI &

Alfred-Wegener-Institut fiir Polar- und Meeresforschung

in der Helmholtz-Gemeinschaft
Institute for Polar and Marine Research

Arztlicher Dienst — Medical Service
Prager Str. 71, 27568 Bremerhaven, Tel.: 0471- 43636, Fax: 0471- 417858

Arztliche Untersuchung fiir Expeditionsteilnehmer

Schiffsexpedition [l
Polarstern U
Forschungsschiff EI
Landexpedition/Flugmission O
Uberwinterung Arktis O

Uberwinterung Antarktis

Name, Vorname: . L. .l e ..........................................................................................
Geburtsdatum: ... 79 ...... /{qtfs ....................... Beruf: ib%u/u,sSJfL@i’)f“ ..........
2

Wohnanschrift: (r{‘l’—’”if‘\{’r/lj ..............................................................................

D024 Baesweley oo
Postanschrift: m .......................................................................................
Tel. privat (”21@(,}53}33?5 ........... dienstl:....cccocirnnnns S
E-Mail: {fiﬂfqo“’t'“v’“i“ ”*na‘.’, ............ PAR v sinimnt vy
Einsatzgebiet: .. i ’)ff”"k?" Nquf"‘”f}”{“”w ...............................
Expedition/FahrtabsChnitt: ...t s sas s e e st s s e s

AbschlieBende Stellungnahme des Arztlichen Dienstes des Alfred-Wegener-Instituts
iiber die Expeditionstauglichkeit:
W Keine gesundheitlichen Bedenken gegen die geplante Expedition

st
)ZI\ Keine gesundheitlichen Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen die der Arztllche Dlenst
7Lc 7

dem Expeditionsarzt mitteilt. jpg 2 4 ,g///@ [f’ nonirun l J 7 ewohh hes
U Gesundheitliche Bedenken

52499 Bassweiler Seite 1
Tel. 02401 /2271 Fax 76 72



Anamnese (Krankheitsvorgeschichte)

Die Familienanamnese ist nur von Uberwinterern auszufiillen:
Ist eine der folgenden Krankheiten bei einem oder mehreren lhrer Familienangehérigen (Eltern,

Geschwistern oder Kindern)

Verwandtséhaftsgrad
Zuckerkrankheit ja O nein )’E( ............................
Herzinfarkt ja O nein S\ ............................
Schlaganfall ja O nein O
Bluthochdruck ja lJ nein ............................
Nierenerkrankung ja O nein DL,
Krebserkrankung ja O nein [ﬂ\ ............................
Gemutserkrankung ja . nein EP( [Z‘n(;/ﬂt/l/t/fl .....
Eigenanamnese:
Welche Erkrankungen hatten Sie bisher? — . o ;
Bei , ja “ bitte ausfiihrliche Erlduterungen
Infektionskrankheiten und Zeitangaben (ggf. auch Diagnosen und
2 Kommentare des untersuchenden Arztes):
Infektiose Gelbsucht ja I nein [¥
Rheumatisches Fieber ja 0 nein Ok
Tuberkulose ja O nein
Tropenkrankheiten ja 1 nein
Geschlechtskrankheiten ja [J nein
Andere Infektionskrankheiten ja [J nein

(auer den Ublichen Kinderkrankheiten)
Die Angabe einer HIV-Infektion ist freiwillig

Erkrankungen des Hals-Nasen-Rachenr aums und der

Ohren
Nebenhéhlenentzindungen

Mandelentztindungen / -Operation
Ohrenerkrankungen
Andere HNO-Erkrankungen

Zahnerkrankungen
Augenerkrankungen
Glaukom (Augendruckerhéhung)

Grauer Star (Linsentriibung)
Netzhauterkrankungen

Wird eine Sehhilfe getragen?
Fur die Ferne? Fur die Nahe?

Andere Augenerkrankungen oder
Sehstérungen

Erkrankungen der Lunge
Lungenentziindung
Rippenfellentziindung

Chronische Bronchitis

]

O 0O 0O 0o g O 0o o g

O

nein Eﬂ\

nein D\{

=

nein

=

nein

nein

il

nein

Fa

nein

nein

=KL R

nein

=N

nein

nein
nein \

’

nein

=

Seite 2




Astma . e K, (B BT
Andere Lungenerkrankungen (z.B. Sarkoidose) ja [] nein [E?\ e
Herz - Kreislauferkrankungen

Herzinfarkt ja O nein [Y

Erkrankung der Herzkranzgefélie ja [J nein {

Bluthochdruck ja 0 nein

Schlaganfall ja O nein

Durchblutungsstérungen der Hals/KopfgefaRe ja [ nein

Durchblutungsstérungen der Extremitaten ja [l nein /4

Thrombose / Krampfadern ja [ nein

Andere Herz- Kreislauferkrankungen ja L nein @

Erkrankung der Bauch- und Verdauungsorgane

Gallensteine ja U nein
Lebererkrankungen ja O nein
Erkrankungen der Bauchspeicheldrise ja nein ‘

0
Erkrankungen von Magen- und Speiseréhre  ja [J nein
O]

Zwerchfellbruch ja nein
Chronische Darmerkrankung

(z.B. Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn) ja O nein Eﬂf\
Darmblutungen / Darmpolypen/ Divertikel ja [J nein
Appendicitis (Blinddarmentziindung) ja 0 nein
Haemorrhoiden/ AnalabzeR ja [ nein |
Bauchwandbriiche jia O nein &N
Andere Erkrankungen der Bauchorgane ja I nein ij*
Nieren- und Blasenerkrankungen
Nierenbeckenentziindung ja (1 nein
Nierenzysten ja O nein Iil
Nieren- und Blasensteine ja J nein
Harnblasenentziindungen ja [l nein
Andere Erkrankungen der ableitenden ja 1 nein 0]

Harnwege

Seite



Nur fiir Expeditionsteilnehmerinnen:
Entziindungen der Eileiter oder Eierstdcke ja

Eierstockzysten ja

Starke Menstruationsbeschwerden

oder andere Stérungen der Regel ja
Bauchhéhlenschwangerschaft ja
Brustdrisenerkrankung ja
Endometriose (Gebarmutterschleimhaut ja

aullerhalb des normalen Bereiches)

Nur fiir médnnliche Expeditionsteilnehmer:
Erkrankungen der Prostata ja

Nebenhodenentziindung ja

Andere Erkrankungen der mannlichen
Geschlechtsorgane ja

Stoffwechselstorungen

Diabetes mellitus ja
Fettstoffwechselstérungen ja
Gicht ja
Schilddrisenerkrankungen ja
Andere Stoffwechselerkrankungen ja

Erkrankungen der Gelenke, Knochen oder
Wirbelsdule

Verletzungen der grolen Gelenke ja
Knochenbriiche ja
Rheumatismus ja
Gelenkentziindungen ja
Hexenschuss ja
Ischiasbeschwerden ja
Bandscheibenerkrankungen ja

Andere Erkrankungen der Gelenke, Knochen ja
oder Wirbels&ule

O

O O O O

O 08 o O 0O

o o o o o o o O

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein’

nein

nein

b~

g.—

= B &~

iral

XK oEm B =2 e =8 =

Bei , ja “ bitte ausfiihrliche Erlauterungen
und Zeitangaben (ggf. auch Diagnosen und
Kommentare des untersuchenden Arztes):

Seite 4




Bosartige Erkrankung

Krebserkrankungen einzelner Organe ja O nein
Krebserkrankung des Blutes ja [1 nein ﬁi
Lymphknotenkrebs ja 0 nein lrji

Hautkrebs ja O nein [}(
Nerven- und Gemiitserkrankung

Epileptische Anfille ja O nein @

Krampfanfélle anderer Ursache ja O nein ki)

Schwindelanfalle ja J nein A
Héaufig wiederkehrende und/ oder :

anhaltende Kopfschmerzen ja O nein [k

Andere neurologische Erkrankungen ja L nein |j{
Depressionen ja 0 nein i

Wahnvorstellungen ja 0 nein ET(
Angststérungen (z.B. Flugangst) ja O nein .

Panikattacken ja L nein

Schlafstérungen nein

3

Alkohol-/ Drogenprobleme ja [ nein

Andere Erkrankungen

=,

Bluterkrankungen ja LI nein

Kéltebedingte, anfallsartig auftretende

Geféllspasmen an den Handen ja 1 nein
Unklarer Gewichtsverlust ja [1 nein [}
Hauterkrankungen ja [J  nein Ellj

Wurden Sie in den vergangenen beiden Jahren stationér
behandelt? ja O nein

Mussten Sie sich in der Vergangenheit einer Opel;:%tion
unterziehen? jé(\,j nein «

Al

Hatten Sie jemals Unfélle mit Schaddelbruch oder andere
schwere Verletzungen? ja [ nein O

Trinken Sie Alkohol?

taglich? ja O nein U
wéchentlich ja 0 nein O
selten? ja U nein O

Was und wieviel?

Treiben Sie regelméiBig Sport? ja O nein [

Was und wie oft?

(3
2
O

N

Bei , ja “ bitte ausfiihrliche Erlauterungen
und Zeitangaben (ggf. auch Diagnosen und
Kommentare des untersuchenden Arztes):

SHolm weh

A FLaigfeL annabhen 201
2 War nach Waich m b

h i {-la Vlj 220 ; fé’acfvj,:

/¢6ng w{r(fgil‘er 3“ 1{

7

’lu}ge;,?

%
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Gegenwadrtiger Gesundheitszustand P — _
Bei , ja “ bitte ausfiihrliche Erlauterungen

; ; i ; ia 0 ; / und Zeitangaben (ggf. auch Diagnosen und
Sind Sie zurzeit in arztlicher Behandlung ja nein B\ Kommentare des:untarsuchenden Arztos)
Wurden Sie wéhrend der vergangenen
24 Monate &rztlich behandelt? ja [1 nein @\

Nehmen Sie regelmé&Rig Medikamente? ja L nein Ol
Welche, wogegen und in welcher Dosierung?
Haben Sie eine chronische Erkrankung? ja O nein [Tk
Leiden Sie an Allergien? ja 0 nein B
An welchen?
Besteht eine Arzneimittelunvertraglichkeit?  ja 0 nein Dk
Bei welchen Medikamenten?
Bestanden Erfrierungen? ja O nein [ﬂ
Wann und an welchem Kérperteil?
o
Rauchen Sie? ja lJ  nein [~
Wie viele Zigaretten taglich? s
Kérpergréfe: 33 cm
Gewicht . 2.4 kg
Impfstatus:
Wann wurden Sie zuletzt gegen Tetanus geimpft? 2 )AA
Wann wurden Sie zuletzt gegen Diphtherie geimpft? Sl 2 A
Wann wurden Sie zuletzt gegen Kinderlahmung geimpft? e bt A ...
Wann wurden Sie zuletzt gegen Hepatitis A und/oder B geimpft? el /?

Impfschutz gegen Tetanus, Diphtherie und Kinderléhmung ist erforderlich, Impfschutz gegen Hepatitis A und B
wird empfohlen. Besprechen Sie bitte mit Inrem Hausarzt, ob ausreichende Grundimmunisierungen gegen die
o.a. Infektionskrankheiten vorliegen und ob ggf. Auffrischungsimpfungen erforderlich sind. (Impfkosten werden nur fir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Alfred-Wegener-Instituts Gbernommen.)

Eine Kopie des Impf- und Blutgruppenausweises bitte den Untersuchungsunterlagen beifiigen.

Ich bestitige mit meiner Unterschrift,

dass ich die o.a. Fragen nach bestem Wissen und Gewissen beantwortet habe und ich erkenne an, dass
wissentlich falsche Angaben und Verschweigen von Erkrankungen zum Ausschluss von der
Expeditionsteilnahme fiihren kdnnen.

Mir ist bewusst, dass falsche Angaben oder Verschweigen von Erkrankungen, die wihrend einer
Expedition zu medizinischen NotfallmaBnahmen oder zu einer Evakuierung fiihren, eine Gefidhrdung
meiner Gesundheit und eine Gefahrdung des sicheren Expeditionsablaufes darstellen kénnen.

Ich entbinde meinen Hausarzt gegeniiber dem Betriebsarzt des Alfred-Wegener-Instituts von seiner
Schweigepflicht nur fiir den Fall, dass eine Riickfrage zur Expeditionstauglichkeit erforderlich ist

218000700 .
j Dr. med. Armbong nein [J
Falls ja: At
Name, Adresse und Telefon-Nr. des Hausarztes: ... WindmihlenstraBe 1 ..o oovoon e

.......52499 Baesweller . ... .. ... .. ... ...
. Tel.02401/2271 Fax7672

Die Schweigepflichtsentbindung ist freiwillig und es entstehen keine Nachteile, wenn diese nicht erteilt wird; allerdings kann
es sein, dass spéter eine Nachfrage zur Feststellung der Expeditionstauglichkeit erforderlich wird und Sie in diesem Fall
nachtréaglich um die Erteilung der Schweigepflichtsentbindung gebeten werden.

Ort, Datum BQ€5W/3‘!“'/,374’9—042

Unterschrift v{v7\
. . f o ’D '. - i g e
Name in Druckbuchstaben: mkd@""fﬁ\?u“? Seite 6



Arztliche Untersuchungsbefunde (vom Arzt auszufiillen)

—_— 'h B . = A
Name des/der Untersuchten: ,’fﬂﬁ/?ﬁpfﬂéﬂf” Untersuchungsdatum: e 1. 2012
a3 0T - ‘;:" ¢
Geburtsdatum: ... £... 1993 aroge 3B tm Gewicht: ﬂ’“{kg BMI: ......55 '3 .....

Hinweis: Ein BMI gréier als 35 oder ein Kérpergewicht von mehr als 125 kg stellen ein
Ausschlusskriterium fir eine Expeditionsteilnahme dar.

Kennen Sie die zu untersuchende Person
als Patient?

Auffalligkeiten des Allgemeinzustandes
Pathol. Untersuchungsbefund der Ohren
Auffélligkeiten der Halslymphknoten ?
VergroRerung der Schilddriise ?

Pathol. Untersuchungsbefund der Augen ?

Reaktion der Augen auf Licht und
Convergenz pathologisch ?

Besteht ein Nystagmus?

Werden eine Brille und/oder
Contaktlinsen getragen?
Liegt eine Myopie oder eine Hyperopie vor?

Erscheint das Gebiss sanierungsbeduritig?
Wird eine Zahnprothese getragen?

Ist die Zunge auffallig?

Pathol. Befund der Haut oder Schleimhdute
Bewegungseinschrankung des Kopfes

Sind die NAP druck- oder klopfempfindlich?

Auffélligk. des Nasen- und Rachenraumes

Sind die Tonsillen auffallig bzw. entfernt?

Ergeben Auskultation und Perkussion der
Lungen pathologische Befunde?

Spirometrie (bitte Ausdruck beiftigen)

Ergibt die Auskultation des Herzens
pathologische Befunde?

Erscheint das Herz vergroRert?

Bestehen kardiale
Insuffizienserscheinungen?

Blutdruck und Herzfrequenz in Ruhe:

ja i

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

ja

i

O Ooooogo o o

ja

ja

ja

ja

ja

a

OO O o O

O

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein
nein
nein
nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

O

N AR =

FalN

wlb-|

O, R = 2@

=N

Bitte ausfiihrlich Befundbeschreibung
bzw. Diagnoseerhebung
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I it 78 gt - ;
Name des/der Untersuchten: /’f’\af’f—p*ﬂj’l’“n Untersuchungsdatum:..:.?}...ﬁ’..z.:...?r..e.’ 12

Sichtbare Thoraxdeformierungen ja [ nein Ef Bitte ausfiihrlich Befundbeschreibung
bzw. Diagnoseerhebung

Sichtbare Deformierungen der Wirbelsdule ja [ nein @

Bewegungseinschrankungen d. Wirbelsdule ja [J nein@

Finger-Boden-Abstand: ............ cm

Sind im Abdomen Druckschmerzen h
ausldsbar oder Resistenzen tastbar? ja 0 nein ﬁj
Sind Leber und/oder Milz palpabel? ja E nein D‘-
Sind die Nierenlager klopfschmerzhaft? ja [J nein lﬁ
Sind Narben vorhanden? ja [0 nein Bj

Sind Hernien vorhanden? (Rectusdiastase, ja O nein ﬁ

Nabelhernie, Leistenhernie, Narbenhernie)

Bestehen vergréferte Lymphknoten? ja [J nein gj

Sind die Extremitdten deformiert, bestanden

Verletzungen oder liegen Bewegungs-

ginschrankungen vor? ja U nein ﬁ

Bestehen Gelenkschwellungen ja  nein Ig

Sind Varizen vorhanden? ja O nein kj

Auffalligkeiten bei der Palpation der FuBpulse ja [J nein @1

Reflexstatus:

PSR Ii.: PSR re.

ASR li.: ASRre.:

BSRIi.: BSR re.

RPRIi.: . RPRre.:

Bestehen Stérungen der Sensibilitit? ja 0 nein é{ ’
Ist ein Tremor zu erkennen? ja J nein E’g
Bestehen Koordinationsstérungen? ja b nein ZY
Ist der Rombergversuch pathologisch? ja U nein E«ﬁ
Liegen andere neurologische Befunde vor? ja [] nein Eﬁ
Bestehen Verhaltensauffalligkeiten? ja O nein /jﬁ

Anzeichen fur psychische Erkrankungen? ja [J nein ﬁT

Andere Befunde, nach denen nicht

ausdriicklich gefragt wurde? ja L1 nein @[
Seite 8



Ruhe- und Belastungs-EKG

280 e Thst ) 2012
Name des/der Untersuchten 15 0[ AL ...3.‘...':’1.5(}:‘:!VUntersuchungsdatum: 3"‘)'20 ;
Geburtsdatum: ﬁg%‘ Grobe ..... 25 ........ cm Gewicht: ft)?lq ...... kg BMI: J%% .........

Ruhe-EKG (Bitte unbedingt EKG-Ausdruck beifiigen)
Auswertung: o ’,.TL
R
>
Beurteilung des Ruhe-EKGs: 7 - \_{7
Ergometrie nach WHO-Standard (Bitte unbedingt EKG-Ausdruck beifiigen)

Bei unauffdligem Ruhe-EKG und bei unauffdligem kardialen Untersuchungsbefund, sowie bei Fehlen
relevanter korperlicher Symptome und Risikofaktoren ist bei Personen unter 35 Jahren ein Belastungs-EKG
nicht erforderlich. Bei Uberwinterern ist unabhangig vom Alter ein Belastungs-EKG obligatorisch.

Bei erneuter arztlicher Untersuchung vor einer Expedition ist eine Wiederholung des Belastungs-EKGs, soweit
keine auffalligen Untersuchungsbefunde und kardiologisch relevante Erkrankungen seit der Voruntersuchung
vorliegen, bei Personen unter 45 Jahren nach zwei Jahren und bei Personen (ber 45 Jahre nach einem Jahr

erforderlich.

Soll-Herzfrequenz: 200 minus Lebensalter (submaximale. Ausbelastung)
Auszug aus dem Ergometrieprotokoll:
(falls kein gesondertes Protokoll als Anlage beigefiigt ist):

Vor der Belastung: Blutdruck: Frequenz:

Anfangsbelastung mit ........... Watt: Blutdruck: Frequenz:

Bei Belastung mit 150 Watt: Blutdruck: Frequenz:

Bei max. Belastung mit ......... Watt: Blutdruck: Frequenz:

1 Min. nach der Belastung: Blutdruck: Frequenz:

3 Min. nach der Belastung: Blutdruck: Frequenz:

5 Min. nach der Belastung: Blutdruck: Frequenz:

Leistung in Watt bei HF von 150/min) L Watt
SOl Watt

(Soll: 1,8 Watt/kg Kérpergewicht bei Frauen bzw. 2,1 Watt/kg Kérpergewicht bei Mannern)

Beschwerden? ja L0 nein g Bei ,, ja “ Beschreibung:
Extrasystolen? ja 0 nein A
Arrhythmien? ja [ nein ]
pathologische Endstrecken? ja [ nein !

Grund des Ergometrie-Abbruchs:
™y

Beurteilung des EKGs unter Belastung: ¢ \f? i
Beurteilung des RR- und HF-Verhaltens:

Beurteilung des Trainingszustandes: &,u, L’

Zusammenfassende Beurteilung der Ergometrie:

é&-h,z, h.ff.')L‘LA~ Baf(ffuﬁd(z
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Laboratoriumsdiagnostik:

Name des/der Untersuchten: (u)kd[@rfih%ul.q Untersuchungsdatum: 34220{’1

Standardlabordiagnostik:
(Laborberichte bitte beifligen)

BSG:
Blutbild:

Leukozyten:
(unter 4,0 und iiber 10,0 /nl Differentialblutbild erbeten)

Erythozyten:
Hamoglobin:
Hamatokrit:
MCV:
MCH: \5)
MCHC: £
Thrombozyten:
h\

Blutzucker:

Kreatinin: 00
Harnséure:

GPT:

)
Gamma-GT: Q\?J
Y
9)

Cholesterin:
HDL-Chol.:
LDL-Chol.:

Urinbefund:
Blutgruppe:

(wenn bekannt, bitte Kopie des Ausweises beilegen)

Facharztliche Befundberichte:

Zusitzliche Labordiagnostik Uberwinterer:
Bilirubin:

TSH: 2

Hepatitisserologie fiir HA, HB und HC beifiigen
VDRL:

1. Test: 4.4 M.dl

(Laborberichte bitte beifligen)
Differentialblutbild: Z&
W
Alk. Phophatase: %L?)
Triglyceride: 9}@
¢

CRP:
CDT:
HIV:
TPHA:
PSA (bei mannlichen Uberw. Uiber 45):
Haemocult: Datum eq. pos.

‘ 0
2. Test: 252./]4..&..%.2 W]
3. Test: Z.).4.2 O

Augendrztliche Untersuchung: Obligatorisch fiir Uberwinterer. Andere Expeditionsteilnehmer iiber 40 Jahre
legen bitte die Befunde (nicht dlter als 36 Monate) der Sehschirfe, des Augeninnendruckes und der Netzhaut

(Untersuchung bei weitgestellten Pupillen) bei.

Zahnérztliche Untersuchung: Bestiitigung (nicht élter als 3 Monate) bitte beifiigen. Bei Uberwinterern ist
zusatzlich ein orbitales Pantomogramm (OPT) mit ausfiihrlichem Befundbericht erforderlich.

Gynikologische Untersuchung: Obligatorisch nur fiir Uberwinterinnen. Befundberichte der kérperlichen
gyndkologischen Untersuchung, des Abstriches nach PAP sowie der Mammographie bitte beifiigen

(Mammographie ab 35 Jahren).

Andere fachdrztliche Untersuchungen: Falls aufgrund der Allgemeinuntersuchung erforderlich. Befundberichte

bitte beifiigen.

Réntgen-Thorax und abdominelle Sonographie: Obligatorisch nur fiir Uberwinterer. Befundberichte und

Aufnahmen bitte beifiigen.

Beurteilung der Expeditionstauglichkeit durch den untersuchenden Arzt:

Die Arztinnen/Arzte, die die Untersuchung auf Expeditionstauglichkeit vornehmen, werden gebeten den vom
Expeditionsteiinehmer ausgefiliten Anamnesebogen zu Uberprifen und ggf. zu ergénzen. Wir bitten um eine
aussagekraftige Beurteilung der Expeditionstauglichkeit, bei der die Befunde eventuell zusatzlich notwendiger
facharztlicher Untersuchungen zu berlicksichtigen sind. Befundberichte und Ausdrucke von EKGs und

Spirometrie bitten wir den Untersuchungsunterlagen unbedingt beizufugen.

A

Keine gesundheitlichen Bedenken gegen die geplante Expedition

[ Keine gesundheitlichen Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen (t%t{ts%&r,}gbltern)
[ Gesundheitliche Bedenken (Griinde bitte erldutern) Dr. med. Armborst
prakt. Arzt
Wing
52499 |Basgwejler .
2 55 o Tel. 024 7]
Datum: .50 Ao, UNterschrifts oeoveeveceseeeeecsenenenns Stempel +Tel: ..M. 7. M. ML
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Einsender 154 Herrn 5f;mgg._Klaus Armborst

EBM Budget :nein

Seite

Lab Nr i ; 1/2
Patient TUX Frounn W Geb.nt.@,q.oﬂ.lsag
Eingang 15.231.7212 Ausgagg 15.11.12 Abnahme 15.11.12 07:00 ENDBEFUND =
Ziffer Mat Untersuchung Ergebnis Dimension Referenzbereich
Profil EP7
3550 E Grogses Blutbild
B Leukozyten 8.4 /nl 4.0 - 10.0
E  Erythrozyten 4.8 /pl 3.9 - 5.2
E Hadmoglcbin 13 .9 g/dl T2 = A5.7
E Hamatokrit 41.9 % 34.1 - 44.9
B MCV 86.9 £l 79.4 - 94.8
B MCH 28.8 Pg 25.6 - 32.2
E MCHC 33.2 g/dl 32.0 - 36.0
E Thrombozyten 291 /nl 150 - 400
3551 B Segmentkernige Gra 40 .4 % 34.0 -~ 71.0
E Lymphozyten 47.6 % 192.0 - 52.0
B Monozyten 8.1 % 5.0 - 13.0
E Eosinophile Granul 3.2 % 1.0 - 6.0
E basophile Granulo:z 0.7 % €. 8
3562H1 & Cholesterin 147 mg/dl < 200
3563H1| S HDL-Cholesterin 68 mg/dl > 45
3564H1] S LDL-Cholesterin 72 mg/dl 2 120
LDL/HDL Risiko Ind 1.1 Ratio < 2.5
3565H1| S Triglyceride 56 mg/dl < 200
3560 S Glucose 72 mg/dl < 100
3592H1 S  YyGT 25 U/l < 40




