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Gesundheitliche Selbsteinschatzung

fir die Atemschutzbelastungsiibung nach FwDV 7

Name, Vorname: Geratetrager 50+

Feuerwehr: Maskenbrille Ja

Nein

Sehr geehrte Kameradin, sehr geehrter Kamerad,

Feuerwehrdienst ist regelmaRig mit hohen korperlichen und psychischen Belastungen verbunden. Daher

dirfen hierflr nur korperlich geeignete Feuerwehrangehdorige eingesetzt werden (DGUV Vorschrift 49
Feuerwehren).

Tatigkeiten unter Atemschutz stellen besondere Anforderungen an die korperliche Eignung von

Feuerwehrangehorigen. Daher muss die Eignung hierfuir vor Aufnahme der Tatigkeit und in regelmaRigen

Abstanden durch Eignungsuntersuchungen tberprift und arztlich bescheinigt werden. Zu einer

Atemschutziibung kdnnen nur Feuerwehrangehorige zugelassen werden, die alle unten angegebenen

Aussagen bestatigen konnen.

Zudem weisen wir darauf hin, dass Einsatzkrafte mit Bart oder Koteletten im Bereich der Dichtlinie von

Atemanschlussen fiir das Tragen von Atemschutzgeraten ungeeignet sind.

Zu lhrer und zu unserer Sicherheit bitten wir Sie um Bestatigung der folgenden Aussagen:

Ich habe einen Atemschutzgeratetrager-Lehrgang erfolgreich absolviert.

Ich habe innerhalb der letzten 12 Monate an einer Atemschutzunterweisung teilgenommen.

Ich habe eine giiltige Eignungsuntersuchung nach Grundsatz G26.3.

einer Teilnahme an der Atemschutziibung widersprechen.

Ich fuhle mich korperlich in der Lage, an der Atemschutzibung teilzunehmen.

etc.).

Ich habe kein Antibiotikum in den letzten 5 Tagen eingenommen.

Ich stehe derzeit nicht unter dem Einfluss von Medikamenten, die z. B. die Fahrtiichtigkeit
beeintrachtigen oder sonstigen berauschenden Mitteln (Alkohol, Drogen etc.).

Fiir Ruckfragen stehen lhnen die Kreisausbilder der Atemschutziibungsanlage zur Verfligung.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich alle oben genannten Aussagen.

Ort, Datum: Unterschrift:

Seit der letzten Eignungsuntersuchung sind keine schwerwiegenden Erkrankungen aufgetreten, die

Es bestand kein Infekt in den letzten 7 Tagen (z. B. Erkaltung, grippaler Infekt, Magen-Darm- infekt
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