ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

uber die gesundheitliche Eignung fir den Beruf ,Erz ieherin/ Erzieher*
fur
FIAU [ HEITI Lottt e e e e e e
geb.am ... ]

Vorinformation

fiir die untersuchende Arztin / den untersuchenden A rzt und die Untersuchte / den Untersuchten:
Diese Bescheinigung Uber die gesundheitliche Eignung ist nach der Schulordnung der Fachakademie fur
Sozialpddagogik die Voraussetzung fir die Aufnahme.

Es soll zu Beginn der Ausbildung nicht &lter als drei Monate sein.

Die Fachakademie soll die Studierenden befahigen, in Kinderkrippen, Kindergarten, Horten, Heimen,
Einrichtungen der Jugendarbeit sowie in anderen sozialpadagogischen Bereichen als Erzieher selbstan-
dig tatig zu sein. Die Eignung fur diese (auch im Sinne der Aufsichtspflicht) verantwortliche Tatigkeit
schlief3t insbesondere folgende Krankheitsbilder aus:

« erhebliche Stoérungen des Seh- und Hérvermdgens, die nicht gentigend korrigiert werden kdnnen
(mit Brille bzw. Horgerét)

e Sprachstdrungen

* ansteckende Krankheiten, die nicht nur voriibergehend auftreten

« die korperliche Leistungsfahigkeit starker beeintrachtigende Erkrankungen der Atemorgane (z.B.
schweres Bronchialasthma) oder des Herzens (angeborene oder erworbene Herzfehler)

e starke Beeintrachtigung des Stitz- und Bewegungsapparates, insbesondere auch der Hande

« schwere, nicht medikamentds sicher einstellbare zerebrale Anfallsleiden

* Psychosen (auch Defektzustande nach solchen), Neurosen, schwere Verhaltensstérungen

¢ Rauschmittel-, Medikamenten- und Alkoholabhangigkeit

e oder weitere, die kérperliche und geistige Leistungsfahigkeit beschrankende Zustande

Im Allgemeinen genugt die Untersuchung durch die Hausarztin / den Hausarzt. Gegebenenfalls ist eine
dariiber hinausgehende weitere facharztliche Begutachtung erforderlich.

Beurteilung der gesundheitlichen Eignung

Nach der von mir durchgefihrten Untersuchung ist die / der Untersuchte aus arztlicher Sicht physisch
und psychisch fiur einen sozialpadagogischen Beruf (bitte ankreuzen)

] geeignet
0 bedingt geeignet*

[] nicht geeignet

* Bei bedingter Eignung Angaben Uber Art der Einschrankung und geg. Hilfsmittel:
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