ARZTLICHES ZEUGNIS
uber die gesundheitliche Eignung fur den Beruf der Erzieherin / des Erziehers

zur Vorlage bei der Landrat-Gruber-Schule in Dieburg
fur

Vorinformation fiir die untersuchende Arztin / den untersuchenden Arzt
und die Antragstellerin / den Antragsteller:

Dieses Zeugnis Uber die gesundheitliche Eignung ist Voraussetzung fir die Aufnahme der Berufsaus-
bildung zur Erzieherin / zum Erzieher.

Die Erzieherin / der Erzieher wird als Fachkraft in der Arbeit mit Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in sozialpadagogischen Einrichtungen eingesetzt.

Eine Eignung fir diese (auch im Sinne der Aufsichtspflicht) verantwortliche Tatigkeit ist in der Regel
insbesondere bei folgenden Krankheitsbildern auszuschliel3en:

e Erhebliche, auch durch Hilfsmittel (Brille, Horgerat) nicht ausreichend korrigierbare Herabsetzung
des Seh- und Horvermdgens,

e starkere Sprachstorungen,

e ansteckende Krankheiten,

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

e den Gebrauch der Extremitaten stark beeintrachtigende Verletzungsfolgen, Missbildungen oder
Lahmungen,

e schwere, nicht medikamentds einstellbare zerebrale Anfallsleiden,

o Psychosen (auch Defektzustande nach solchen), schwere Verhaltensstérungen und Neurosen,

e Rauschmittel- / Alkoholsucht und —abhé&ngigkeit.

Eine den Ublichen Umfang Uberschreitende Untersuchung wird in der Regel nicht angezeigt sein. Bei
Verdacht einer Krankheit fallt die endgultige Abklarung in den Bereich der hausarztlichen Betreuung.
Die Kosten flr die Ausstellung des Attests werden nicht von der Schule Gibernommen.

Beurteilung der gesundheitlichen Eignung

Nach der von mir durchgefihrten Untersuchung ist die / der Untersuchte frei von
Krankheiten und Behinderungen, die die verantwortliche Tatigkeit als Erzieherin /
Erzieher erheblich beeintrachtigen wirden, und deshalb gesundheitlich (physisch
und psychisch) fur den Beruf als Erzieherin / Erzieher

geeignet.

(Ort, Datum) (Unterschrift und Stempel der Arztin / des Arztes)
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