; 1\ BioMedical Center

Neue Medizin — Neue Wege

Flieger-Stammblatt sirre voLLstanic ausroLien)

Name, Vorname Geburtsdatum / Geburtsort

StraRe, Haushummer

PLZ, Ort

Telefon privat Telefon mobil
Telefon geschiftlich E-Mail-Adresse
[]  EASA Flugbegleiter [] FAAClass1

[]  EAsAKiasse2 []  FAAClass2

D EASA Klasse 3 D FAA Class 3

GroRe in cm: Gewicht in kg:

Augenfarbe: Haarfarbe:

Einwilligung zur Weitergabe der medizinischen Informationen (diese wird von der LBA gefordert):
Hiermit willige ich in die Weitergabe simtlicher Informationen des Berichtes und einzelner oder aller
Anlagen an den flugmedizinischen Sachverstandigen und ggf. den medizinischen Sachverstandigen der

Genehmigungsbehérde ein.

Ich nehme zur Kenntnis, dass diese Unterlagen oder die elektronisch gespeicherten Daten fiir den
Abschluss der medizinischen Beurteilung Verwendung finden und in den Besitz der Genehmigungs-
behorde iibergehen und dort unter der MaRBgabe verbleiben, dass mir oder meinem Arzt entsprechend
den nationalen Rechtsvorschriften Zugang gewdhrt wird. Die arztliche Schweigepflicht wird jederzeit
gewadhrleistet.

Ich erkldre mich einverstanden, Rechnungen von der Health Consult GmbH zu erhalten. Meine Daten:
Name, Familienname, Geburtsdatum und Anschrift werden mit meinem Einverstindnis dorthin
weitergegeben. Auch zukiinftige Informationen aus der Praxis Dr. Mutschler diirfen mir auf
elektronischem Wege (per E-Mail) zugestellt werden.

Speyer,

Datum Unterschrift



ANTRAG FUR DIE AUSSTELLUNG EINES TAUGLICHKEITSZEUGNISSES EMPIC GmbH

’l"ﬂ BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN, ANLEITUNG BEACHTEN

Deutschland Vertraulich
(1) Staat, der die Lizenz erteilt hat oder erteilen soll: Deutschland / Germany [(2) Beantragte Tauglichkeit: D1 DZ EILAPL Dsonstige
(3) Familienname: (4) Friherer Familienname: (12) Antrag auf:

Erstuntersuchung
(5) Vorname: (6) Geburtsdatum: (7) Geschlecht: Verldngerungs-/Emeuerungsuntersuchung
ménnich [ Jweiblich (13) Referenznummer:
(8) Geburisort und -staat: (9) Staatsangehdrigkeit:
Deutschiand / Germany | deutsch - — =
(14) Luftfahrerlizenz die Sie haiten oder erwerben mchien:
(10} Sténdiger Wohnsitz: {11) Postanschrift {sofern mit Frage 10 nicht ident.): .
(15) Beruf {Hauptberuf):
Deutschland / Germany Deutschland / Germany
(16) Arbeitgeber:
Telefornummer: Telefonnummer:
Mobiltelefonnr.:
E-Mail {17) Letzte Tauglichkeitsuntersuchung:
(18) Welche Lizenz besitzen Sie (Art): Lizenznummer: Ausstellungsstaat: g:t.um:

{19) Auflagen, Beschrankungen, Ausnahmeregelungen in Lizenz oder
Taugtichkeitszeugnis:

D Nein E Ja

(20) Hat Ihnen jemnals ein Fhegeralzt ein Tauglichkeitszeugnis nicht ausgestellt, oder wurde Ihnen ]emals ein

Tauglichkeitszeugnis von einer Behorde widerrufen oder wurde thnen jemals ein Solches erst nach einer Einzelheiten:

Konsultation/Verweisung/Zweitiiberpriifung ausgestelit? (21) Gesamtflugzeit: (22) Flugstunden seit der letzten
D Nein D Ja Datum: Staat: Tauglichkeitsuntersuchung:

Einzetheiten:

(23) Derzeit geflogener Flugzeugtyp:

(2Ii]_,Flugunfélle oder meldepflichtige Stérungen seit der letzten Tauglichkeitsuntersuchung?

Nein Ja Datum: Ort: (25) Beabsichtigte fliegerische Tatigkeit:

Einzelheiten:
(26) Gegenwirtige fliegerische DEinmannbesalzung D\dehrmannbesaizung
Tatigkeit:

27) Trinken Sie Alkohol? Neil Ja, Menge

:28; Neh ; D EJ D F__] < (29) Rauchen Sie?

ehmen Sie gegenwértig Medikamente? Nein Ja . .
Medikament, Dosis, seit wann, Grund: gk D Wann aufgehdrt
Art und Menge:

Allgemeine und medizinische Vorgeschichte: Haben oder hatten Sie jemals eine der folgenden Erkrankungen/Auffzlligkeiten? Jede Frage muss mit ja oder nein beantwortet werden. Antworten mit ja bitte unter
Bemerkungen (30) naher erldutern. Ja  Nein Ja Nein Ja Nein Ja  Nein

(101) Augenerkrankungen / (112) Nasen-/ Rachenerkrankung (123) Malaria oder andere Familienvorgeschichte
Augenoperationen oder Sprachstérung Tropenkrankheit (170) Herzerkrankungen
(102) Haben Sie jemals Brille oder (113) Schadel-Himtrauma / (124) Positiver HIV-Test

Konlaktlinsen getragen? Gehimerschiitierung (171) Biuthochdruck

{103) Anderung der Brillen- (114) Haufige oder starke {125) Geschlechtskrankheit {172) Fettstoffwechselstdrung
/Kontaktlinsenstérke seit der letzten Kopfschmerzen

Untersuchung
{104) Allergie oder Heuschnupfen

(173) Epilepsie

(115) Schwindel oder {126) Schiafstérung / Schlaf-Apnoe-

Ohnmachisanfalle Syndrom
(174) Geisteskrankheit oder
(105) Asthma oder (116) Bewusstlosigkeit (127) Muskel-Skelett-Erkrankung / Selbsttdtung
Lungenerkrankungen Beeintrachtigung (175) Zuckerkrankheit
— - (128) Sonstige Erkrankung oder
(106) Herz- / Geféflerkrankungen (117) Neurologische Erkrankungen: Verletzung (176) Tuberkulose

Schiaganfall, Epilepsie, Krampfanfall, (129) Krankenhausaufenthalt

L&hmung, etc. "
{107) Zu hoher oder zu niedriger (118) Psychische oder psychiatrische - (177) Allergie/Asthma/Ekzem
Biutdruck Storung / Erkrankung (130) Arztbesuch seit der letzten

Tauglichkeiisuntersuchung
(131) Verwsigerung einer

(178) Erbkrankheiten

(108) Nierensteine oder Blut im Urin (119) Alkoho!-, Drogen- oder

Medikamenten-Missbrauch Lebensversicherung

(179) erhdhter Augeninnendruck

(109) Diabetes, hormonelle {120) Selbsttétungsversuch oder {132) Verweigerung einer

Nur von Frauen zu beantworten
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Stdrungen Selbstverletzung fliegerischen Lizenz
(150) Gynakologische Erkrankung
{110) Magen-, Leber- oder (121) Behandiungsbediirftige {133) Medizinisch bedingte oder Menstruationsstdrung
Darmerkrankung Reisekrankheit A!_J\'ﬂgs_ung oder Entlassung vom {151) Besteht eine Schwangerschaft?
Militérdisnst
(111) Taubheit oder (122) Andmie, Sichelzellenanémie (134) Bezug einer Rente oder
Ohrenerkrankung oder andere Bluterkrankungen Versicherungsleistung wg. Unfall
oder Krankheit
(30) Bemerkungen (stets vollsténdig angeben):
(31) Eridérung: Hiermit erkifire ich, dass ich die ob;gen Angaben sorgfaltg und nach bes!em Wnsson und i ig und o und weder wichtige informationen verschwiegen noch imefiihrende Angaben gemacht
habe. Mir ist b 1, dass die g teflung eines Taug ] verwaigem oder bersits er\eme Taugt i isse widemmufan kann, wenn ich im Zusammenhang mit diesem Antrag falsche oder
hmefGhrende Angaben gomacht habe oder i w habe. Dias gitt g nach natk Recht.
Einwliligung zur W Wi 9 der medizinischer Infor Hiermit summe nchdaneuergabe auer in diesem Bericht amha!anen Informationen und afler Aniagen an den i dizini h di - wenn er - anden
i mguu meiner ¢ i behdrda, den Wrde meines fi und an Fach und A ig i i zum
Zweck der Durchfuhrung einer fi dizinischen B ilung oder einer i (: revmw) zu. kch nehme zur Kenntnis, dass diese Umaﬂagen oder ehktmmsch gmpemhenan Daten fir die izin: Beurteilung ver
werden sollen und in das Eigentum der i wrde (iberg: und dort verbisiben, vorausgesatzt dass mir oder meinem Arzt in Uberei g mit Einsicht gewihrt wird. Die #rziliche Schweigepflicht ist
Jederzelt gewlhrieistet.
MITTEILUNG DER OFFENLEGUNG PERSbNLlCHER DATEN: Hmrrnll bestitige ich, dass ich dariiber informiert wurde und mir bewusst ist, dass dia in meinem fi in: Ti i i is gemal ARA MED 130 enthakenen Dalan
und meinem fi hen Sact andigen zur Verfiigung gesteiit werden kénnen, um die in MED.A.035 (b}{2)(ii)(ii} geforderten Daten zur hichta bersit: sowie den madizi g
det Genet ol der Mitgli 1, um die D g vor ARA.MED. 150(c)(4)zu emdglichen.

Name und Anschrift des flugmedizinischen Sachverstandigen:

Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des flugmedizinischen Sachverstindigen




‘!A[lf ; Anlage 1

.Mental Health” Fragebogen / Questionnaire
Selbstbeschreibungsformular im Rahmen der flugmedizinischen Tauglichkeitsuntersuchung

Self-Description Form in the Course of the Aeromedical Examination

Name: oo e P Geburtsdatum / Date of birth: .......................

Untersuchungsdatum / Examination dale: ..........coiiiiiiiiii i et e e e

Bitte lesen Sie die Feststellungen aufmerksam durch und wahlen Sie dann die Antwort, die lhren
Gedanken und Aktivititen am besten entspricht. Zu jeder Frage sind finf Antwortmdglichkeiten
vorgegeben. Wahlen Sie bitte immer diejenige Zahl, die ihrer Antwort entspricht. Bitte lassen Sie keine
Fragen aus und bearbeiten Sie die Fragen der Reihe nach ohne l&ngere Unterbrechung.

Please read carefully through the list of statements and select the answer that most accurately reflects
your thoughts and activities. For each statement there are five possible answers. Please select the
answer that applies 1o you. Please do not leave any questions blank and work your way through the

questions one by one without longer interruptions.

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Mark with a cross where applicable!
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1 | Meine Schiafgewohnheiten haben sich nicht verandert. / My
sleeping habits did not change.

2 | ich hatte in letzter Zeit h&ufig starken Stress.

Recently, | have often experienced high levels of stress.

3 | Ich fithle mich in meinem Beruf zu wenig/nicht herausgefordert.
In my job I am hardly challenged.

4 | Ich kann die Erwartungen und Bed(irfnisse meiner Familie nur
schwer erfilien. / It is difficult for me to meet the expectations

and needs of my family.
5 | Ich habe Schuldgefiihle, wenn ich Alkohol getrunken habe.

1 feel guilty after drinking alcohol.

6 | In letzter Zeit bin ich ofter gereizt.
| often feel irritable recently.

"7 | Meine finanzielle Situation ist angespannt.
My financial situation is tight.

8 | Ich schiafe leicht ein und meistens die ganze Nacht durch
| fall asleep easily and sleep through the whole night most
nights

9 | Ich entspanne mich nach der Arbeit gerne bei einem Drink.
| like to relax with a drink after a day of work.

el - - - Seitel - - -
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.Mental Health” Fragebogen / Questionnaire
Seibstbeschreibungsformular im Rahmen der flugmedizinischen Tauglichkeitsuntersuchung

Self-Description Form in the Course of the Aeromedical Examination

Anlage 1

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Mark with 2 cross where applicable!

Stimme gar nicht zu

I fully disagree

Stimme eher nicht zu.
! tendto disagree
weill nicht
nelther agree nor disagree
Stimme eher zu
I tend to-agree
Stimme voilig zu
| fully-agree

10

Es falit mir in letzter Zeit schwer, meine Stimmung zu

kontrollieren.
Recently | have difficulties controlling my mood.

"

Unter meinen Kollegen habe ich wenige oder keine Freunde.
1 do not have many (or any) friends at my work place.

12

Mein Beziehungsstatus wechselt haufig.
My relationship status changes freguently.

13

Mein Gewicht schwankt hédufig.
My body weight varies frequently.

14

Wir haben in der Firma kein gutes Arbeitsklima.
The work climate in my company is not positive.

16

Es falit mir leicht, mein Selbstvertrauen aufrecht zu halten.
i find it easy to maintain my self conficence.

16

Ich brauche Medikamente oder andere Substanzen um meine
Stimmung positiv zu halten. / | need medication or other
substances to maintain a positive mood.

17

Ich iberlege derzeit einen Jobwechsel.
1 am currently considering a career change.

18

Es falit mir schwer, von meiner aktuellen Arbeit und Aufgaben
abzuschalten. / Currently | find it difficult to take my mind off

my work and tasks.

19

Es fallt mir nach einigen Tagen Arbeit schwer, meinen
Schiafrhythmus wieder zu normalisieren. /1 find it difficult to
regain my sleeping rhythm after several days at work.

20

Ich bin Oberzeugt, dass Alkohol und andere
stimmungsveréndernde Substanzen die Leistungsfahigkeit
nicht beeintréchtigen. / | am confident that alcohol and other
mood altering substances do not effect my work capacity.

Unterschrift Antragsteller / Signature applicant

AME (Stempel & Unterschrift/ Stamp & SIignature) ...........ocooviiiic i e

Seite 2
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’llm Annex zum Antrag fiir die Ausstellung eines
Tauglichkeitszeugnisses Klasse 1/ Klasse 2

- Datum der Tauglichkeitsuntersuchung:

- Name, Vorname Antragsteller:

- Geburtsdatum Antragsteller:

Ergénzende Angaben zum Antrag;

(13) EAMR Nummer (wenn bekannt):
(17) Letzte Tauglichkeitsuntersuchung abgeschlossen: Ja I:l Nein D

(24) Ist seit der letzten Tauglichkeitsuntersuchung wiahrend der Ausiibung der Rechte aus der Lizenz ein
Flugunfaluﬁjer ein medizinischer Zwischenfall aufgetreten?

Ja Nein Datum
Ort:
(25) Derzeitige/beabsichtigte Pilotentatigkeit:
—
Gewerblich Nicht Gewerblich sonstiges D

Einmannbesatzung Mehrmannbesatzung

(27) Trinken Sie Alkohol?

Ja Nein

Geben Sie die durchschnittliche wichentliche Menge an:

Nehmen ﬁ Drogen?
Ja Nein D

Geben Sie die Art an:

Allgemeine und medizinische Anamnese:
Leiden Sie oder litten Sie friiher an einem der folgenden Umsténde? (Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage
eine Antwort an.) Falls ja, geben Sie Einzelheiten im Abschnitt ,Bemerkungen*® (30) an.

(119) Alkohol-/Drogen-/Substanzmissbrauch von psychoaktiven Substanzen

Ja Nein
(120) Selbstmordversuch oder Selbstgefahrdung
Ja Nein

(130) Besuch beim Arzt, Psychologen oder Psychotherapeuten seit der letzten Tauglichkeitsuntersuchung

Ja Nein
(132) Versagung der Flugerlaubnis
Ja Dg Nein

Familienvorgeschichte:

(170) Herz- oder Geféil&erkrankunf

Ja Nein
(174) Pﬁische Erkrankung oder Selbsttétung
Ja Nein

1/3



LEA

(30) Bemerkungen

(31) Erklarung

Ich erklare hiemmit, dass ich die vorstehenden Angaben sorgféltig gepriift habe und dass sie nach meinem besten
Wissen und Gewissen vollstindig und richtig sind und dass ich keine relevanten Informationen zuriickgehalten
oder irrefiihrende Angaben gemacht habe. Mir ist bewusst, dass die Genehmigungsbehérde die Erteilung eines
Tauglichkeitszeugnisses verweigern oder ein bereits erteiltes Tauglichkeitszeugnis aussetzen oder widerrufen
kann, unbeschadet anderer nach nationalem Recht anwendbarer MaRnahmen, wenn ich im Zusammenhang mit
diesem Antrag falsche oder imefilhrende Angaben gemacht habe oder die entsprechenden medizinischen
Informationen nicht weitergebe.

Ich erkddre hiermit, dass ich dariiber informiert worden bin und verstehe, dass alle meinem flugmedizinischen
Sachverstandigen (AME) zur Verfiigung gestellten Informationen, die in diesem Bericht und den Anlagen
enthalten sind, sowie alle Informationen, die meiner Zulassungsbehérde zur Verfigung gestellt werden und
sich auf mich beziehen, an den medizinischen Sachverstandigen meiner Zulassungsbehérde, andere Fachleute
und medizinisches Verwaltungspersonal als Teill des flugmedizinischen Beurteilungsverfahrens und an den
medizinischen Sachverstéandigen der zustandigen Behérde meines AME weitergegeben werden kénnen, wobei
ich anerkenne, dass diese Dokumente oder elektronisch gespeicherten Daten filr den Abschiuss einer
flugmedizinischen Beurteilung und zu Aufsichtszwecken verwendet werden, vorausgesetzt, dass ich oder mein Arzt
gemaf den nationalen Rechtsvorschriften Zugang zu ihnen haben kénnen. Die érztliche Schweigepflicht wird zu
jeder Zeit gewahrt.

BEKANNTMACHUNG UBER DIE OFFENLEGUNG PERSONLICHER DATEN:

fch erlddre hiermit, dass ich dariiber informiert worden bin und mir bewusst ist, dass die in meinem
Tauglichkeitszeugnis enthaltenen Daten gemafl Punkt ARA.MED.130 elektronisch gespeichert und meinem AME
zur Verfilgung gestellt werden, um die in Punkt MED-A.035(b)(2)(ii)(iii) geforderten Daten zu liefem sowie den
medizinischen Sachversténdigen der zustidndigen Behorden der Mitgliedstaaten zur Verfligung stehen, um die
Durchsetzung von ARA.MED.150(c)(4) zu erleichtern.

Aktuelle augenfacharztliche Untersuchung wurde durchgefiihrt: Ja I:l Nein D
Aktuelle HNO-érztliche Untersuchung wurde durchgefiihrt: Ja l:l Nein

Eradnzende Angaben zum augenfachéarztlichen / HNO-arztlichen Un
(301) / (401)

Ich erkldre hiermit, dass ich dariiber informiert worden bin und verstehe, dass alle meinem flugmedizinischen
Sachverstandigen (AME) zur Verfigung gestellten Informationen, die in diesem Bericht und seinen Anlagen
enthalten sind, an den medizinischen Sachverstandigen meiner Zulassungsbehérde und an den medizinischen
Sachverstandigen der zusténdigen Behérde meines AME weitergegeben werden kénnen, wobei ich anerkenne,
dass diese Dokumente oder elekironisch gespeicherten Daten fiir den Abschluss einer flugmedizinischen Beurteilung
und zu Aufsichtszwecken verwendet werden, vorausgesetzi, dass ich oder mein Arzt gemafl den nationalen
Rechtsvorschriften Zugang zu ihnen haben kénnen. Die arztliche Schweigepflicht wird zu jeder Zeit gewahrt.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

213



-

LBA

Annex zum Untersuchunasbericht Klasse 1 / Klasse 2

- Datum der Tauglichkeitsuntersuchung:

- Name, Vorname Antragsteller:

- Geburtsdatum Antragsteller:

Ergédnzende Angaben zum Untersuchungsbericht:

(225) Ps&h.sche Gesundheit {(,mental health”)

normal abnormal

(228) Hinweis: Beschreiben Sie ggf. auffillige Befunde

(236a) OSA Screening:
Bewerber mit OSA-Risiko: Ja D Nein D

Geben Sie an, ob der Antragsteller wegen OSA in Behandlung ist:

Ort, Datum Unterschrift des flugmedizinischen Sachverstandigen

313
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’J”‘I Annex zum Antrag auf ein Tauglichkeitszeugnis

- Datum der Tauglichkeitsuntersuchung: |
- Name, Vorname Antragsteller:
- Geburtsdatum Antragsteller:

Ergédnzende Angaben zum Antrag:

(13) EAMR Nummer (wenn bekannt):

(17) Letzte Tauglichkeitsuntersuchung abgeschlossen: Ja D Nein D

(24) Ist seit der letzten Tauglichkeitsuntersuchung wahrend der Ausiibung der
Rechte aus der Lizenz ein Flugunfall oder ein medizinischer Zwischenfall aufgetreten?

Ja I:I Nein D
Datum: |
Ort: |

(25) Art des beabsichtigten Fluges Derzeitige/beabsichtigte Pilotentétigkeit:

Gewerblich [ | Nicht Gewerblich [ | Sonstiges
Einmannbesatzung I:' Mehrmannbesatzung[l
(27) Trinken Sie Alkohol?

Ja D Nein D

Geben Sie die durchschnittliche wéchentliche Menge an:

Nehmen Sie Drogen?
Ja[ ] Nein [ ]

Geben Sie die Art an:

Allgemeine und medizinische Anamnese:

LLeiden Sie oder litten Sie friher an einem der folgenden Umsténde? (Bitte kreuzen Sie bei
jeder Frage eine Antwort an.) Falls ja, geben Sie Einzelheiten im Abschnitt ,Bemerkungen”
(30) an.

119. Alkohol-/Drogen-/Substanzmissbrauch von psychoaktiven Substanzen
Ja Nein

120. Selbstmordversuch oder Selbstgefdhrdung
Ja D Nein

130 Besuch beim Arzt, Psychologen oder Psychotherapeuten seit der letzten
Tauglichkeitsuntersuchung
Ja Iil Nein

132 Versagung der Flugerlaubnis
Ja Nein




-
’4"‘. Annex zum Antrag auf ein Tauglichkeitszeugnis

170 Herz- oder GefaRerkrankung
Ja D Nein

174 Psychische Erkrankung oder Selbsttétung
Ja D Nein D

(30) Bemerkungen

(31) Erkldrung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorstehenden Angaben sorgfiltig gepriift habe und dass sie
nach meinem besten Wissen und Gewissen vollsténdig und richtig sind und dass ich keine
relevanten Informationen zuriickgehalten oder irrefiinrende Angaben gemacht habe. Mir ist
bewusst, dass die Genehmigungsbehdérde die Erteilung eines Tauglichkeitszeugnisses
verweigern oder ein bereits erteiltes Tauglichkeitszeugnis aussetzen oder widerrufen kann,
unbeschadet anderer nach nationalem Recht anwendbarer MaBnahmen, wenn ich im
Zusammenhang mit diesem Antrag falsche oder irrefihrende Angaben gemacht habe oder die
entsprechenden medizinischen Informationen nicht weitergebe.

Ich erkldre hiermit, dass ich dariiber informiert worden bin und verstehe, dass alle meinem
flugmedizinischen Sachverstandigen (AME) zur Verfiigung gestellten Informationen, die in
diesem Bericht und den Anlagen enthaiten sind, sowie alle Informationen, die meiner
Zulassungsbehérde zur Verfugung gestellt werden und sich auf mich beziehen, an den
medizinischen Sachverstandigen meiner Zulassungsbehérde, andere Fachleute und
medizinisches Verwaltungspersonal als Teil des flugmedizinischen Beurteilungsverfahrens
und an den medizinischen Sachverstdndigen der zustdndigen Behorde meines AME
weitergegeben werden koénnen, wobei ich anerkenne, dass diese Dokumente oder
elektronisch gespeicherten Daten fiir den Abschluss einer flugmedizinischen Beurteilung und
zu Aufsichtszwecken verwendet werden, vorausgesetzt, dass ich oder mein Arzt gemaB den
nationalen Rechtsvorschriften Zugang zu ihnen haben kénnen. Die &rztliche Schweigepflicht
wird zu jeder Zeit gewahrt.

BEKANNTMACHUNG UBER DIE OFFENLEGUNG PERSONLICHER DATEN:

Ich erkldre hiermit, dass ich dariber informiert worden bin und mir bewusst ist, dass die in
meinem Tauglichkeitszeugnis enthaltenen Daten gemafl Punkt ARA.MED.130 elektronisch
gespeichert und meinem AME zur Verfilgung gestellt werden, um die in Punkt
MED.A.035(b)(2)(ii)/(iii) gefordeten Daten zu liefern sowie den medizinischen
Sachversténdigen der zusténdigen Behorden der Mitgliedstaaten zur Verfilgung stehen, um
die Durchsetzung von ARA.MED.150(c)(4) zu erleichtern.

Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift des flugmedizinischen Sachversténdigen



S
! .«—’!ﬂ Annex zum Augenérztlichen Untersuchungsbericht

- Datum der Tauglichkeitsuntersuchung: |
- Name, Vorname Antragsteller: ]
- Geburtsdatum Antragsteller: [

Erganzende Angaben zum Untersuchungsbericht:
(301)

Ich erkiare hiermit, dass ich dariiber informiert worden bin und verstehe, dass alle meinem
flugmedizinischen Sachverstandigen (AME) zur Verfliigung gestellten Informationen, die in
diesem Bericht und seinen Anlagen enthalten sind, an den medizinischen Sachversténdigen
meiner Zulassungsbehdrde und an den medizinischen Sachverstandigen der zustéandigen
Behorde meines AME weitergegeben werden kdnnen, wobei ich anerkenne, dass diese
Dokumente oder elektronisch gespeicherten Daten fiir den Abschluss einer flugmedizinischen
Beurteilung und zu Aufsichtszwecken verwendet werden, vorausgesetzt, dass ich oder mein
Arzt gemaR den nationalen Rechtsvorschriften Zugang zu ihnen haben kénnen. Die arztliche
Schweigepflicht wird zu jeder Zeit gewahrt.

Unterschrift des Antragstellers
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Augenirztlicher Untersuchungsbericht

BITTE IN GROSSBUCHSTABEN VOLLSTANDIG AUSFULLEN, ANLEITUNG BEACHTEN

MEDIZINISCH VERTRAULICH

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

(2) beantragtes Tauglichkeitszeugnis

Klasse 1 [J

Kiasse 2 [J

(3) Familienname:

(4) Friherer Familienname:

(12) Antrag auf

Erstuntersuchung (]
Emeuernungs-/
Verlingerungsuntersuchuna [

{5) Vorname:

(6) Geburtsdatum:

(7) Geschlecht
minnlich J
weiblich [J

(13) Referenznummer:

(301) Hiermit stimme ich der Weitergabe aller in diesem Bericht enthaltenen Informationen und aller Anlagen an den flugmedizinischen Sachverstandigen zu.

Unterschrift des flugmedizinischen Sachverstindigen

Datum Unterschrift des Antragstellers
(302) Untersuchungskategorie: (303} Ophthalmologische Anamnese:
Erstuntersuchung &=
Veridngerungs-/ 0
Emeuerungsuntersuchung 0O
Verweisung /
erweiterte Schwerpunktuntersuchung [ ]
Klinische Untersuchung: Sehschirfe
Bitte jedes Formularfeld ausfiillen normal nicht normal (314) Fernvisus in § m/6 m
(304) duBeres Auge, Lider unkorrigiert Brille Kontaktlinsen
(305) vorderer Augenabschnitt rechtes Auge korrigiert auf
(Spaltlampe, Ophthalmoskop) linkes Auge kormrigiert auf
(306) Lage und Beweglichkeit belde Augen komigiert auf
307) Gesichisfelder (315) Zwischenvisus in 1 m
(308) Pupillenreflexe unkorrigiert Brille Kontaktlinsen
(309) Fundus bds. (Ophthalmoskopie) rechtes Auge korrigiert auf
(310) Konvergenz linkes Auge konigiert auf
cm beide Augen korrigiert auf
(311) Akkommodation (316) Nahvisus in 30-50 cm
Dpt unkorrigiert Brille Kontaktlinsen
rechtes Auge komigiert auf
312) Augenmuskelgleichgewicht (in Prismendioptrien) linkes Auge karrigiert auf
Enffernung 5 m/6 m Entfernung 30-50 cm beide Augen korrigiert auf
Orthophorie Orthophorie
Esophaorie Esophorie (317) Refraktion spharisch | zylindrisch Achse Nahaddition
objektiv
Exophorie Exophorie rechtes Auge
Hyperphorie Hyperphorie linkes Auge
Cyclophorie Cyclophorie Refraktion bestimmt: ja [J nein[] __Refraktion aus Brillenpass: ja [1 nein[}
Tropie ia O nein [J Phorie  jad nein [
Fusionsreserve nicht geprift J  normal [J nicht normal J (318) Brille (319) Kontaktlinsen
ja nein O jald nein [J
(313) Farberkennung Art: Art:
pseudoisochromatische Tafeln  ishihara 24 Tafel-Version
Anzahl der Tafeln: Anzahl der Fehler:
Weiterfiihrende Untersuchungen des Farbensehens erforderlich jald neind (320) Augeninnendruck
Untersuchungsmethode: re. Auge (mmHg): li. Auge (mmHg):
Farbsicher: jald nein [J
Mefimethode: normal [J nicht normal [J
(321) Augenirztliche Bemerkungen und Empfehlungen:

(322) Erkldrung des untersuchenden Arztes (Augenarztes):

Begleitbefunde meine Untersuchunasergebnisse

Hiermit erkiare ich, dass ich den in diesem Untersuchungsbericht genannten Bewerber
vollstandig und korrekt wiedergibt.

persdnlich untersucht habe und dass dieser Untersuchungsbericht einschlieBlich alier

(323) Ort und Datum:

Unterschrift des untersuchenden Arztes

E-Mail:
Telefon:
Telefax:

Name, Adresse und Stempel des Augenarztes (Groflbuchstaben)

Stempel und AME-Referenznummer des
flugmedizinischen Sachverstindigen




Code:

Fragebogen zur Tagesschlifrigkeit
(Epworth Sleepiness Scale)

Datum: .........................
Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:

Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, daR Sie in einer der folgenden
Situationen einnicken oder einschlafen wiirden, - sich also nicht nur
miide fithlen?

Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen
Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fir jede Situation eine méglichst genaue
Einschatzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 = wilrde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situation ' Wahrscheinlichkeit
einzunicken

Im Sitzen lesend @ @ @ @

Beim Fernsehen

Wenn Sie passiv (als Zuhérer) in der Offentlichkeit sitzen
(z.B. im Theater oder bei einem Vortrag)

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstiindigen Fahrt
ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um
auszuruhen

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten

!

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig
dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige
Minuten halten miissen

Bitte nicht ausfdllen

CllCHCHCHCHCHE
SHSHSHSHSHSUS
SASACACHASHSAS,
WOV

. Summe
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INFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Kunden des Biomedical Centers,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unser Institut Daten erhebt, speichert oder
weiterleitet. Der Information konnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung | Dr. Rainer Mutschler

Praxisname Biomedical Center, Speyer

Anschrift Carl-Dupré-Str. 1, 67346 Speyer
Kontaktdaten 06232 499 1060 info@biomedical-center.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und
threm Haus-, Flieger- oder Betriebsarzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfilien.

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, inshesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken
kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung
stellen (z. B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir unsere flugmedizinische, arbeitsmedizinische und
sozialmedizinische Beurteilung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine
flugmedizinische/arbeitsmedizinische / sozialmedizinische Beurteilung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir {ibermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie
eingewilligt haben. Empfinger lhrer personenbezogenen Daten kdnnen vor allem andere Arzte und
Psychotherapeuten sein. Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend zur Klarung von medizinischen Fragen. Im Einzelfall
erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfithrung der uns {ibertragenen
Aufgaben erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre
nach Abschluss der Beurteilung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich lingere
Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Réntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der
Réntgenverordnung.

5. IHRE RECHTE
Sie haben das Recht, tiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kdnnen Sie

die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber hinaus steht thnen unter bestimmten Voraussetzungen das
Recht auf Ldéschung von Daten, das Recht auf Einschrinkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf
Dateniibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefillen bendtigen wir Ihr
Einverstdndnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.
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Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie
der Ansicht sind, dass die Verarbeitung threr personenbezogenen Daten nicht rechtmiRig erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Name Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Rheinland-Pfalz, Prof.
Dr. Dieter Kugelmann

Anschrift Postfach 30 40, 55020 Mainz / Hintere Bleiche 34, 55116 Mainz

Telefon / 061 31/208-24 49
https://www.datenschutz-
web wiki.de/Aufsichtsbeh%C3%B6rden_und_Landesdatenschutzbeauftragte#Rheinland-Pfalz

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 (h) DSGVO in Verbindung mit § 22 Absatz 1
Nr. 1 (b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an uns wenden.

7. Verantwortlichkeiten fiir Daten und Datenverarbeitung von externen Behérden

Alle Daten die auf Grund gesetzlicher Bestimmungen in lhrem Auftrag fiir eine Behérde erhoben werden, dort
gespeichert und verarbeitet werden (z.B. Daten in der Datembank EMPIC fiir das Luftfahrtbundesamt (LBA),
MedXPress fiir FAA und &hnliches fiir andere Behorden) liegen ausschlieRlich in der Verantwortung der
datenhaltenden Stellen (LBA, BAF, FAA, DRV etc.), sind nicht durch diese Vereinbarung erfasst und sind auch nicht
mittelbar durch FLYMED zu verantworten. Bei Fragen wenden Sie sich bitte unmittelbar an die zustandige Behdrde
und deren Aufsicht.

8. Anderung der Datenschutzerklirung

Die jeweils giiltige Datenschutzerkldrung des Biomedical Centers finden Sie auf der Homepage:
http://www fliegerarzt-rhein-neckar.de. Das BMC behilt sich ausdriicklich vor, diese auf Grund gesetzlicher
Vorgaben zu verdndern, ohne dass eine gesonderte individuelle Mitteilung bedarf. Auf die Anderung wird an
geeigneter Stelle hingewiesen.

Ihr Team Biomedical Center Team

Zur Kenntnis genommen:

Vorname
und
Nachname

Ort, Datum Unterschrift



