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HNO-ARZTLICHER UNTERSUCHUNGSBERICHT

BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN, ANLEITUNG BEACHTEN

Vertraulich

(1) Staat, in dem der Antrag gestellt wird:

(2) Beantragte Tauglichkeit:

D1

D 2 DSonstige

(3) Familienname:

(4) friherer Familienname:

(12) Antrag auf:

l:l Erstuntersuchung
DVerléngerungsuntersuchung

(5) Vorname:

(6) Geburtsdatum:

(7) Geschlecht:

maénnlich
weiblich

(13) Referenznummer:

(401) Zustimmung zur Weitergabe von medizinischen Informationen:

Datum Unterschrift des Antragstellers

Hiermit stimme ich der Weitergabe samtlicher Informationen dieses Berichts und aller Anlagen an den flugmedizinischen Sachversténdigen und der Ubermittlung
an die Genehmigungsbehdrde zu. Mir ist bewusst, dass die medizinischen Informationen fir meine flugmedizinische Tauglichkeitsbeurteilung verwendet und in
der flugmedizinischen Datenbank der Genehmigungsbehdrde gespeichert werden. Die arztliche Schweigepflicht wird jederzeit gewahrleistet.

Unterschrift des flugmedizinischen Sachverstandigen

(402) Untersuchungskategorie:

D Erstuntersuchung

D Verlangerungsuntersuchung

l:l Erneuerungsuntersuchung

D Verweisung / erweiterte Schwerpunktuntersuchung

(403) HNO-Anamnese:

Klinische Untersuchung:

(419) Reintonaudiometrie

(421) HNO-arztliche Bemerkungen und Empfehlungen:

Bitte jedes Formularfeld ausfiillen normal abnormal db (Horschwelle)
(404) Kopf, Gesicht, Hals, Kopfhaut l:\ D Luftleitung Knochenleitung
Hz rechtes Ohr linkes Ohr rechtes Ohr linkes Ohr
(405) Mundhohle, Zahne l:‘ D 250
ey 0 | O o
(407) Nasengange und Nasopharynx einschlieflich vordere D D 2000
Rhinoskopie 3000
(408) Gleichgewichtssinn einschlieflich Romberg-Test l:‘ D 2000
(409) Sprache D D 6000
8000
(410) Nasennebenhohlen D D
(411) AuRerer Gehérgang, Trommelfell l:‘ D (420) Audiogramm
(412) Pneumatische Otoskopie ] N a8 g: E:izts._ T I};:T::::Iiitung
-10 £ oo
(413) Impedanztympanometrie Valsalva-Mandver (nur bei D D o |-m-
Erstuntersuchung)
10 (-
Erganzende Untersuch 2
rganzende Unlersuchungen nicht geprift normal abnormal 30 feeeee
(falls indiziert) 40 |ooeen
(414) Sprachaudiometrie l:‘ l:‘ D 50 -+
(415) Hintere Rhinoskopie ] ] ] €0
70
(416) EOG, Spontan- und Lagenystagmus 80
L] L] [] %
(417) kalorische Untersuchung oder 100
Drehpriifung l:‘ l:‘ D 110 :
(418) Starre oder flexible Laryngoskopie 120 . . . i i § i
l:\ l:\ D 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Hz

(422) Erklarung des untersuchenden Arztes (HNO-Arztes):

vollstéandig und korrekt wiedergibt.

Hiermit erklare ich, dass ich den in diesem Bericht genannten Bewerber personlich untersucht habe und dass dieser Bericht einschlieRlich aller Begleitbefunde meine Untersuchungsbefunde

(423) Ort und Datum:

Unterschrift des untersuchenden Arztes

Name und Adresse des HNO-Arztes in Druckbuchstaben/Stempel

Stempel und AME-Referenznummer des
flugmedizinischen Sachverstandigen

No 163(a) OTORHINOLARYNGOLOGY EXAMINATION REPORT




