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Diese Checkliste ist im Zusammenhang mit dem Prozess/der Prozessbeschreibung oder Arbeitsanweisung benennen durch die Stelle und/oder 

Abteilung benennen auszufüllen. 
 

 Die ausgefüllte Checkliste ist zu Nachweiszwecken abzulegen unter: Ablageort benennen  
 

 
Bitte füllen Sie diesen Bogen nach bestem Wissen aus. Sie helfen uns damit die Besichtigung, insbesondere den Auf-
stieg in den Turm und die Gondel, besser zu planen und Risiken im Vorfeld so gering wie möglich zu halten. 
Wir versichern Ihnen, die Daten nicht an Dritte weiterzugeben und diese im Personalbüro unter Verschluss zu halten. 
 
 
Name, Vorname: 

 
Herzbeschwerden                                                         
(z. B.: Herzrhythmusstörung , Atemnot)                                                          O ja  O nein 
 
Epilepsie                         O ja  O nein 
 
Lungenerkrankungen / Asthma            O ja  O nein 
 
Zuckerkrankheit / Diabetes            O ja  O nein 
 
Schäden am Bewegungsapparat           O ja  O nein 
(z.  B.: Kniebeschwerden , Arthrose, Bandscheibenschäden) 
 
Beschreibung : 

 
Allergien                 O ja  O nein 
(z. B.: gegen Medikamente, Insektenstiche, etc. ) 
 
Beschreibung : 

 
Psychische Beeinträchtigungen           O ja  O nein 
 
Operationen              O ja  O nein 
(in den letzten 6 Monaten ) 
 
Beschreibung : 

 
Schwangerschaft             O ja  O nein 
 
Infektionskrankheiten           O ja  O nein 
 
Sonstiges: 

 
 
 
 

(Ort, Datum)                                                                      (Name in Druckbuchstaben / Unterschrift) 

 


