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21260 
Verordnung 

über amtsärztliche Untersuchungen für den 
öffentlichen Dienst 

(GDSG VO) 
Vom 31. Juli 1996 

Aufgrund des § 24 Abs. 5 Gesundheitsdatenschutzge
setz - GDSG NW vom 22. Februar 1994 (GV. NW. S. 84) 
wird verordnet: 

§ 1 
Anwendungsbereich 

Gesundheitszeugnisse werden zur Vorlage bei den 
personalverwaltenden Stellen des Landes, der Gemein
den, der Gemeindeverbände und der anderen der Auf
sicht des Landes unterstehenden Körperschaften, Anstal
ten und Stiftungen des öffentlichen Rechts aus Anlaß der 
Einstellung und auf deren Anforderung zur Überprüfung 
der Dienstfähigkeit und zur Untersuchung von vorzeitig 
zurruhegesetzten Beamtinnen und Beamten erstellt. 

§2 
Inhalt und Form der Gesundheitszeugnisse 

(1) Das Gesundheitszeugnis muß schlüssig und für die 
die Untersuchung veranlassende Stelle aus sich heraus 
verständlich sein. Auf den in der Anforderung bezeichne
ten Untersuchungszweck sowie auf die im Einzelfall 
dargelegten weiteren besonderen Anforderungen ist ein
zugehen. Bei uneingeschränkter Dienstfähigkeit reicht es 
aus, diese zu bescheinigen. Gesundheitliche Einschrän
kungen oder medizinische Risikofaktoren, die die Dienst
fähigkeit beeinträchtigen, sind zu benennen. 

(2) Das amtsärztliche Zeugnis in einem Zurruheset
zungsverfahren muß alle Angaben enthalten, die für die 
Entscheidung der personalführenden Stelle von Bedeu
tung sein können. Dazu zählen Angaben zur Art, Intensi
tät und Dauer der Erkrankung, Möglichkeit einer späte
ren Wiederherstellung der Dienstfähigkeit, zur ge
sundheitlichen Eignung für eine andere Verwendung 

sowie über Maßnahmen zur Wiederherstellung der 
Dienstfähigkeit. Auf Verlangen der personalführenden 
Stelle sind weitere Einzelangaben zu übermitteln und zu 
würdigen. 

(3) Die Gesundheitsämter verwenden für das Ge
sundheitszeugnis die Muster der Anlage 1 oder 2. Das 
Gesundheitszeugnis ist in einem verschlossenen Um
schlag unmittelbar dem anfordernden Bearbeiter zu 
übersenden; es darf den Untersuchten ausgehändigt 
werden, wenn sie die Untersuchung beantragt hatten. 

§3 
Angaben zur Vorgeschichte 

und im Untersuchungsbefund 

Zur Vorgeschichte und zum Untersuchungsbefund 
nach den Mustern der Anlagen 3 und 4 dürfen nur die 
personenbezogenen Daten erhoben und gespeichert wer
den, die zur Erstattung des Zeugnisses erforderlich sind. 

§4 
Einwilligungserklärung 

Die Einwilligungserklärung nach dem Muster der 
Anlage 5 muß bei Bewerberinnen und Bewerbern auch 
die Bestätigung enthalten, daß sie über den Umfang der 
Datenübermittlung unterrichtet wurden. 

§5 
Inkrafttreten 

Diese Verordnung tritt am ersten Tag des auf ihre 
Verkündung folgenden dritten Kalendermonats in Kraft. 

Düsseldorf, den 31. Juli 1996 

Der Minister 
für Arbeit, Gesundheit und Soziales 

des Landes Nordrhein-Westfalen 

Axel Horstmann 

Anlagen 
1 und 2 

Anlagen 
3 und 4 

Anlage 5 
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Anlage 1 zu § 2 

Gesundheitsamt 
Ort, Datum 

Tel. -Durchwahl 

Amtsärztliches Gesundheitszeugnis 
Name ggt:Geb.Name Vomame 

geburen am Anschrill 

auf Veranlassung! Auftrag \'on Aktenzeichen 

Anlaß 

Grundlagen der Beurteilung: ......................................................................................................... . 


Ergebnis der Beurteilung l 

Nachuntersuchung: .................................... Sonstige Maßnahmen: ................................................................... . 


Die der Beurteilung zugrunde liegenden Unterlagen und Befunde bleiben im Gesundheitsamt. Sie können bei 
konkreten Zweifeln soweit erforderlich angefordert werden (§ 24 Abs. 3 GDSG NW). 

Die Amtsärztin I Der Amtsarzt Im Aufirag 

Ärztin I Arzt 

Gebühr 
_____ DM 
TarifsteIle 

') Zusammenfassende und abschließende ärztliche Beurteilung mit einer auf das Endergebnis hinführenden schlüssigen, für die personalbewirtschaftenden 
Stellen nachvollziehbaren Begründung 
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Anlage 2 zu § 2 

Gesundheitsamt 
Ort, Datum 

Tel.-Durchwahl 

Amtsärztliches Gutachten im Rahmen von 
Zurruhesetzungsverfahren von Beamten und Beamtinnen 

wegen Dienstunfähigkeit 
Name ggfs. Geh. Name Vorname 

geboren am Anschrifi 

auf Veranlassung I Aufiragvon Aktenzeichen 

Anlaß 

o Antrag des Beamten I der Beamtin auf Zurruhesetzung. 

o Zurruhesetzungsverfahren auf Veranlassung der Behörde 

I. Angaben zur Person des Beamten I der Beamtin 
(von der personalftihrenden Stelle aus dem Untersuchungsauftrag) 

1. Amts-lDienstbezeichnung ............................................................................................ . 


2. Dienststelle ................................................................................................................. . 


3. Ausgeübte Funktion .................................................................................................... . 


mögliche alternative 

Verwendung .................... , .............................. , ......................... , ................................. . 


4. Ist der Beamte I die Beamtin dienstunfahig geschrieben? 

o ja, seit ........................................... .D nein 


5. Hat der Beamte I die Beamtin irulerhalb der letzten sechs Mouate mehr als drei Monate keinen Dienst getan? 

o ja 0 nein 

von ..................... , ........ ,........... bis ....................................................... . 

von ......................... , ............ ,... bis ........ ,' ............................................. . 

von .................. ".,., ..... ,............ bis ....................................................... . 


6. Liegt eine anerkannte Gleichstellung I Schwerbehinderung vor? 
o ja, GdB.....................v. H. seit.. .......................... .. o nein 
Sind Nachteilsausgleiche anerkannt worden? 
o ja, ..................... , .... , ........ ,', .................... (welche) IJ nem 
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11. Amtsärztliche Untersuchung 
("Oln Gesundheitsalllt aUl<Zufilliell) 

1. Der Beamte I die Beamtin wurde amtsärztlich untersucht am .............................................. . 

2. Sind fur die Gesamtbeurteilung Stellungnahmen anderer Ärzte herangezogen worden? 
Oja 0 nein 

Ist aus der Sicht des Gesundheitsamtes noch eine weitere Untersuchung erforderlich? 
Oja 0 nein 

(Falls ja, Angabe der Fachrichtullg und Datum der Stellungnahme falls bereits vorhanden) 

3. Diagnose und Gesamtbeurteilung 
(Bitte die Auswirkungen der Einzelkrankheiten und des Gesamtbefundes auf die Dienstfähigkeit, so
weit dies zur Begründung der Personalentscheidung erforderlich ist, darlegen - ggf. zusätzliches Blatt 
heimgen. Dabei ist darauf zu achten, daß Rückschlüsse auf die Person des Untersuchten durch Dritte 
nicht möglich sind.) 



300 Gesetz- und Verordnungsblatt für das Land Nordrhein-Westfalen - Nr. 36 vom 23. August 1996 

4. 	 Sind zur Erhaltung der Dienstfahigkeit, Verbesserung oder Wiederherstellung der Ein
satzfahigkeit Behandlungsmaßnahmen erfolgversprechend? 
oambulante ärztliche Behandlung 0 Heilkur 
oKrankenhausbehandlung 	 0 Sonstige 
o keine, weil ...... , ..... , ....... ", ... , ............................................. , ........ , ............................. .. 


5. 	 Wird der Beamte / die Beamtin wegen körperlicher Einschränkungen oder Schwäche 
seiner/ihrer körperlichen oder geistigen Kräfte fur dauernd unfahig gehalten, die 
Dienstpflichten eines/r ... , ............. , ................. (Amts-lDienstbezeiclumng),auszufullen? 
Oja 0 nein 

6. 	 Wird es fur aussichtslos gehalten, daß innerhalb von sechs Monaten die volle Dienstfa
higkeit wieder hergestellt ist? 
Oja 0 nein 

7. 	 Gesundheitliche Eignung fur eine anderweitige Verwendung: 

Oja 0 nein 

Bestehen Funktionseinschränkungen und ggf welche? 

(Beispiele: Kein Publikums\'erkehr, Pausen erforderlich, Reduzierung der Arbeitszeit erforderlich; nur 
Arbeiten ohne Zeitdruck) 

. Die Amtsärztin / Der Amtsarzt Im Auftrag 

Ärztin / Arzt 

Gebühr 
______ DM 
TarifsteIle 
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Anlage 3 zu § 3 

Gesundheitsam t 

Angaben zur Vorgeschichte 
. Dieser Erlaebungsbogen verbleibt im Gesundheitsamt 

Name gg[Geb.Name Vorname 

geboren am Anschrift 

auf Veranlassung! Au Ilrag '"<In Aktenzeichen 

Anlaß 

Eigene Vorgeschichte 

Welche bedeutsamen Erkrankungen 
insbesondere an Herz, Lunge, Leber. 
Niere, Magen, Darm. Schilddrüse. 
Wirbelsäule. Knochen und Gelenken 
sowie Allergien und Infektionskrank
heiten haben Sie durchgemacht? 
Zeitpunkt / Erläuterungen 

Stal. Krankenhausbehandlungen 
SanatoriUlltSaUrellthaltelHeilkuren 
Zeitdauer/JahrlErläuterungen 
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nein ja 
J, J, 

Sind Folgen \'on den vorgcnalllllen Erkrankungen oder Verletzungen o o 
zuriickgeblieben 

Jetzige Beschwerden 
nein ja Erläuterungen 

J, J, 

I. Sehstörungen 0 0 

2. Kopfschmerzen 0 0 

3. Schwindel 0 0 

-t. Hörstörungen 0 0 

5. Schlafstörungen 0 0 

6. Schmerzen 0 0 

7. Husten 0 0 

8. Atemnot 0 0 

9. Herzbeschwerden 0 0 

10. Nachtschweiß 0 0 

I I. unklare Gewichtsabnahme 0 0 

12. Appetitlosigkeit 0 0 

13. Verdauwlgsbeschwerden 0 0 
l-t. Beschwerden beim Wasserlassen 0 0 

15. Rtickenbeschwerden 0 0 

16. Gelenkbeschwerden 0 0 

17. Anfallsleiden 0 0 
18. Sonstige Beschwerden 0 0 

nein ja Erläutenmgen 
J, J, 

I. Sind Sie z.z. in ärztlicher Behandlung! 
psychotherapeutischer Behandlung? 

0 0 

2. Nehmen Sie z.Z. Medikamente ein? 0 0 welche? 

3. Tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen? 0 0 
-t. Betätigen Sie sich regelmäßig sportlich? 0 0 
5. Raucher? 

Exraucher? 
0 
0 

0 
0 

seit wann? 
seit wann? 

wiedel? 

6. Trinken Sie Alkohol? 0 0 tägliche Menge? 

7. Nehmen Sie andere Drogen zu sich? 0 0 welche? 

Datum Unterschrift 
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Anlage 4 zu § 3 

Gesundheitsamt 

Untersuchungsdatum ............................ . 

U ntersucher: .......................................... . 


- Dieser Erhebungsbogen verbleibt im Gesundheitsamt -


Nallle ggf.Geb.Name Vomallle 

geboren alll Anschrift 

aufVeranJassunglAuftrag "on Aktenzeichen 

Anlaß 

!Es sind nur Daten zu erheben, die zur Erstellung des angeforderten Gutachtens 

unbedingt erforderlich sind.! 

Ergänzende Erhebungen zur Vorgeschichte (Teil I): 

Eigenanamnese: ................................................................................................................................................ . 


Besclnverden: .................................................................................................................................................... . 


Alkohol: ............................................................................................................................................................ . 

Nikotin: ............................................................................................................................................................. . 

Medikamente: .................................................................................................................................................. . 


Diagnosen und wichtige medizinische Befunde, auf denen das abschließende 
Urteil beruht: 

Untersuchungsbefu nde 

Rö.-Thora'{: OO.B. Befund ............................................................. .. 
Rö. -Skelett: 00.8. Befund .............................................................. . 
EKG (Ruhe): 00.8. Befund ............................................................. .. 
EKG (Belastung): OO.B. Befund .............................................................. . 
Labor Oo.B. Befund .............................................................. . 

Weitere Untersuchungen 

Sehtest: IJo.8. Befund .............................................................. . 
Hörtest: Oo.B. Befund .............................................................. . 
Lungen-Funktion: OO.B. Befund .............................................................. . 

Externe Untersuchungsbefunde: ............................................................................................. . 


Nachuntersuchung aln: ........................................................................................................... . 
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Neurologischer Befund: 

1. Inspektion, Kopf und HWS: 
Erläuterungen: ............................................................................................................................................. .. 

2. Hi.'nnerven: 
Erläuterungen: ............................................................................................................................................. . 

3. ReOexe und Motorik: 
Erläuterungen: ............................................................................................................................................. . 

4, Koordination und Sensibilität: 
Erläuterungen: ............................................................................................................................................. . 

5, Vegetatives Nervensystem 
Erläuterungen: ............................................................................................................................................ . 

Leib: 

Palpation! Auskultation aulTallig 
Leber auffällig 
Milz aulTallig 
Nieren aulTällig 

o nein 
o nein 
o nein 
o nein 
o entfernt 

Oja 
Oja 
Oja 
Dja 
o re 
o li 

Leisten" Lymphknoten aufIällig 0 nein 0 ja 
• Bruchpforten auffällig 0 nein 0 ja 

äußeres Genitale auffallig 0 nein 0 ja 

(re/li) 
(relli) 

Sonstiges: .......................................................................................................................................................... . 

Stütz- und Bewegungsapparat: 

Wirbelsäule: 
FehlhaltungIDeformation 0 nein 0 ja 
(w01) ................................................................................................................................................................ .. 
Druck" und Klopfschmerz 0 nein Oja 
Bewegungseinschränkung 0 nein 0 ja 
Schober .......... cm 
Finger-Bodenabstand .......... cm 
Sonstiges: ......................................................................................................................................................... .. 
Extremitäten auff'ällig 0 nein 0 ja 
Bewegungseinschränkungen 0 nein 0 ja 
Derormitäten 0 nein 0 ja 
Sonstiges: .......................................................................................................................................................... . 

Herz und Kreislauf: 

Herzgrenzen: 
Herztöne aulTallig 
Herzgeräusche: 
Rh~1hmus: 
Blutdruck ............................................... . 

Gefaß-Status: Auffälligkeiten 
EKG 
Ergometrie 

o normal 0 verbreitert 
o nein Llja 
o nein Oja 
o regelmäßig 0 unregelmäßig 

. ............................. Puls/min.liegend (relli) 
.............................. Puls/min.sitzend (re(li) 

o nein Oja 

Sonstiges: ......................................................................................................................................................... .. 
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Brustkorb 

Atembewegung 0 normal o eingeschränkt 
Lymphknoten vergrößert 0 nein 0 ja 
Sonstiges: .......................................................................................................................................................... . 

Lunge: 

Dyspnoe: Ruhe 0 nein 0 ja 
Belastung 0 nein 0 ja 

Atemverseh. beeintr. 0 nein 0 ja 
Lungengrenzen au ffiI IIig 0 nein 0 ja 
Klopfschall (re) auffällig 0 nein 0 ja 
Klopfschall (li) auffallig 0 nein 0 ja 
Atemgeräusche (re) au(UHUg 0 nein 0 ja 
Atemgeräusche (li) auffällig 0 nein Dja 
Sonstiges: .......................................................................................................................................................... . 

Haut und Schleimhäute: 

Zyanose .............................................................................................................................................................. . 
Exantheme ......................................................................................................................................................... . 
Ödeme ............................................................................................................................................................... . 
SOlIstiges ........................................................................................................................................................... .. 

Kopf und Hals: 

Hals: 
Ohren: 
Audiogramm (re) ......................... dB 

(li) .......................... dB 
Sonstiges: .......................................................................................................................................................... .. 

Rachenring: 

reizlos 0 nein IJ ja 
Tonsillen normal o nein 0 ja 

vergrößert 0 nein 0 ja 
zerklüftet 0 nein 0 ja 
entfernt 0 nein 0 ja 

SOllstiges: .......................................................................................................................................................... . 

Gebiß: 

Zähne: ............................................................................................................................................................... . 
Prothese: .......................................................................................................................................................... .. 
SOllstiges: ......................................................................................................................................................... .. 

Augen: 

Brillc/Kontaktlinsen [J nein 0 ja 
Sehtest ohne Glas (re). ....... ....... (li) ........ . 

mit Glas (re).......... ..... (li) ....... .. 
Farbensehen ....................................................................................................................................................... . 
Sonstiges: ........................................................................................................................................................... . 
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Nase: 

Atembehinderung (re) 0 nein 0 ja 
(li) 0 nein Oja 

Sonstiges: ........................................................................................................................................................... . 

Lymphknoten vergrößert 0 nein Oja 
normal 0 nein 0 ja 

Schilddrüse vergrößert 0 nein 0 ja 
Atembehinderung 0 nein 0 ja 
Sonstiges: ......................................................................................................................................................... .. 


Psychischer Befund 

Be"11ßtseinslage: wach, Somnolenz, Sopor, Stupor ..................................................................................... .. 


Orielltierungsleistungen: zu Person. Ort Zeit und Situation ........................................................................... .. 


Stinunung und affekth'e Reagibilität: ................................................................................................................ . 


Psychomotorik und Antriebslage: ..................................................................................................................... .. 


Erläuterungen: jeweils bei Auffalligkeiten! 

Abschließende Bewertung: 

Datum Ärztin I Arzt 
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Anlage 5 zu § 4 

Gesundheitsamt 

Einwilligungserklärung 

nach dem GDSG NW 


,eb. am 

Einstellung von Bewe"bern und Bewerberinnen in den öffentlichen Dienst 

Ich bin damit einverstanden, daß die mir bekanntgegebene zusammenfassende Beurteilung und 
die folgenden Befunde 

der Dienststelle übermittelt werden. Über die Vorschrift des § 24 Abs. 3 und 4 GDSG bin ich 
unterrichtet worden. 

Datum, Unterschrift 

- GV. NW. 1996 S. 296. 
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