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(Arztkonsultationen - Kinder) 



1. 

2. 

l’@EDIZINISCHE BETREUUNG 
Genehmigt ale einmalige Berlchteratattung 
em 20. 12. 1984 und regiatriert,,unter 
Nr. 3300/6/109 - Beirietet bis zum 
31. 12. 1986 
Staatliche Zent&lverweltung 
fUr Statlatlk 
Die Beantwortung 1st frelwilllg 

Institut ftlr Soeialhygiene und 
Orgaoieation dee Geaundhelte- 
weaena 

.?134 Berlin, alöldneretr. 34/36 

3. 

4. 

i’lie beurteilen Sie Ihren üesund- 
heitszustend? 

gut n 1 
mehr gut els’schlecht - 2 
mehr schlecht als gut = 3 
schlecht - 4 

dind Sie z.Z. berutetätig? 
(riuttar/Väter im uabyjahr, schüier, 
Lehrlinge und Studenten gelten als 

berufstätig), 

ja 
nein 

= 1 
= 2 

Sitte sagan >ie uns an Hand Ihres 
SV-Ausweises, ob sie in den vsrgen 
gensn 12 Monaten - ao heute gerdch 
net - ein-oder aehrmels arbeiteun- 
fähig waren (Schüler, Studenten 
und Lshrlinge gelten als berufs- 
tätig). 

Ich bin berufstätig = 1 
ich bin im Babyjahr - 2 
ich war nichr arbeits- 
unftihig = 3 
ich war einmel erbeits- 
unfähig = 4 
Ich war zwei- bis 
dreimal arbeitsunfähig = 5 
ich war mehr als dref- 
mal arbeitsunfähig q 6 

Wie lange waren Sie in den vergan- 
genen 12 Monaten - ab heute gerech 
net - insgecamt arbeitsunfähig 
(Schüler, Studenten und Lehrlinge 
gelten als berufstätig). 

Ich bin nicht berufs- 
täti - 1 
ich g in Io Babyjahr = 2 
bis zu 14 Tagen 1.3 
15 bis zu 28 Tagen = 4 
29 bis zu 42 Tagen 
43 Tage und mehr : 65 

i. 

5. 

7. 

9. 

Wie haufig waren Sh innerhalb der 
letzten 4 Wochen beim Arzt7 (Bitte, 
schauen Sie in Ihrah Kalender oder 
SV-Ausweis als Gedi%chtnisstütre). 

keinaal 
einmal 
zwei- bis dreimal 

: ‘2 
l 3 

.viermal und bfter - 4 

Falls Sie innerhalb der letzten 
;abt;hen den’Arrt nicht aufgesucht 

- wann haben Sie ihn das letzt 
Mal aufgseucht7 

vor weniger als 12 Plo- 1 1 
naten 
vor 12 Monaten bis unter 
2 Jahren 
vor 2 Jahren und langer : .3 
ich war noch nie beim 
Arzt n 4 
kann mich nicht mehr daran 
erinnern l 5 

Hat Sie der Arzt innerhalb der 
lotrtsn 4 Wochen aufgesucht7 

nein - 1 
ja. im Rahmen einer lang- 
atllchen Betrauung - 2 
ja, auf Grund einer 
akuten Erkrankung - 3 

Falle der letzte Hausbesuch Uriger 
als 4 Wochen zurgcklisgt - wann 
hat Sie der Arzt das letzte Mal 
aufgesucht? 

vor weniger ale 12 MonaCen - 1 
vor 12 Monaten bis unter 
2 Jahren 
vor 2 Jahren und 1Bn 

Ft 
er : 32 

ich hatte blsher noc keinen * 
Hausbesuch = 4 
ich’ksnn mich nicht mehr an 
meinen letzten Hauebreuch er- 
innern = 5 

. 



10. 

11. 

12. 

13. 

14: 

15. 

16. 

Legen Sie im letzten Jahr im Kran- 
kenhaue? 

9 

nein = 1 
:z (au6er Entbindung) = 2 

, zur Entbindung = 3 

Mußten Sie In den letzten 2 Wochen 
einen oder mehrere Tage zum rößts 
Teil im Bett verbringen, wsi 9 sie 
sich nicht wohlfühlten? 

nein 
ja 

= 1 
= 2 

Fühlen Sie sich in lstltsr Lsit 
weniger wohl als sonst? 

nein = 1 

1 
a, innerhalb der 
etzten 14 Tage - 2 

ja, seit mehr als 
2, Wochen 0 3 

Wenn Sis die Notwendigkeit smpfln- 
den, zum Arzt zu gehen, gehen Sie 

sofort = 1 
nach einigem Zögern I 2 
wenn es gar nicht mehr 
anders geht =3 c 

Haben Sie Beschwerden, mit denen 
Sie bisher nicht beim Arzt waren, 
obwohl das wahrscheinlich ratsam 
wHre7 

nein 
.j a 

= 1 
= 2 

Haben Sie eins chronische Krank- 
heit, mit der Sie wkhrend dss 
letzten Jahres nicht behandelt 
wurden, obwohl das notwendig ge- 
wssen wäre? 

nein 

ja 
= 1 
- 2 

Wenn Sie sich nicht wohlfühlen, 
was maChsn Sie In diesem Fall als 
erste*? 

warte ab, wird von allein 
wieder gut = 1 
suche Xat bei Freunden, 
Verwandten oder Kollegen - 2 
nehme Hausmittel ein bzw. 
wende diese an = 3 
verwende Medikaments aus 
der Hausapotheke =4 
verwende Medikamente von 
Angehörigen, Freunden 
oder Kollagen =5 
verwende aslbstgeksufte 
Medikamente 
suche den Arzt auf 
sonstiges 

Haben Sie gestern Medikamente ein- 
genommen? 

nein 

ja, dref und mehr 

.7. tdaren diese Medikamente 

5rrtlfch verordnet - 1 
selbst gekauft - 2 
von Freünden, .Bekannten 
oder Kollegen mitge- 
bracht = 3 
habe keine eingenommen = 4 

.S. Seit wann nehmen Sie diese Hedike- 
msnte ein? 

Ill ! 
IIII’ 
rlb 

seit gestern = 1 
seit etwa 1 Woche = 2 
seit mehreren Gochen. = 3 
seit einem halben Jahr = 4 
seit länger als einem 
halben Jahr = 5 

19. Nehmen Sie regelmiUig 6chmerzmittel 
ein? 

nein = 1 
selbst gekauft 

j:: gegen iierept 
= 2 
= 3 

!O. Nehrren Sie regelmäßig Schlafmittel 
ein? 

nein = 1 
ja, eelbst gekauft * 2 
ja, gegen <<srept 3 3 

Zl. Nehmen Sie regalmä6i.g Geruhfgungs- 
mittel ein? 

nein = 1 
ja, selbst gekauft = 2 
ja, gegen Rezept - 3 

?2. Diese Frage gilt nur für Frauen: 
Nehmen Sie empfängnisverhütsnds 
Mittel sin? 

nein = 1 
ja 

6s gibt eine Menge chronischer Leiden. 
Lm folaenden sind die wesentlichsten 
aufgefqhrt. Bitte, sagen Sie uns, 
welche tür Sie zutreffen. Chronische 
Leiden sind Bsschwerden, die immer 
wieder über einen Ungeren Zeitraum 
auftreten und die Irztlicher Sehand- 
lung bedürfen. 

23. Chronieche Krankheit des Herzens 

nein = 1 
ja - 2 

24. Bluthochdruckkrankheit . 

nein 
ja : p 

26. Herzinfarkt 

nein - 1 
ja - 2 

26. Schlaganfall 

nein = 1 
ja - 2 



27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

32. 

33. 

; 

34. 

35. 

30. 

37. 

38. 

39. 

40: 

Krampfadern (mit odor ohne offenen 

nein 
Ja 

1. Sonetiga chronlacha Magenkrankhei- 
ten . 
nein - 1 
Ja * 2 

Hamorrholden 

nein 
Ja 

Geschwulst oder Gewächse 

nein 
Ja 

Zuckerkrankheit 

nein 
ja 

Schildd,rüsenerkrenkung oder Kropf 

nein ’ 

c;hronlsche Blutkrankheit (2.0. 
Anämie) 

nein / 81 
Ja 

Nerven- oder Gemütsleiden 

nein 
Ja 

Chronische Wirenkrenkheit 

2. Krankheit der Leber 

. nein = 1 
ja =2 

3. Krankheit der Gallenblase 

nein = 1 
Ja. - 2 

4. Bauchwandbruch 

nein = 1 
Ja = 2 

5. Chronische Nierenkrenkheit 

nefn = 1 
Ja - 2 

6. Chronische 3lasenkrankheit 

nein - 1 
Ja = 2 

7. Nieren- oder Blasensteine 

nein * 1 
Ja I 2 

nein 
Ja 

d. Erkrankung der Vorsteherdrüse 
(bei Männern) 
Chronische Frauenkrankheiten 
(bal Frauen) 

chronische Augenkrankheit 

nein 
Ja 

nein 
Ja 

= 1 
= 2 

Chronische aronchitla 

nein 
ja -2 . 

Bronchislesthma 

nein 
Ja 

9. Chronische Hautkrankheit 

nsin - 1 
Ja i 2 

0. Chronische Krankheiten der Knochen, 
Gelenke und Muskeln (r.B.l?heuma) 

nein 
Ja 

= 1 
l L 

Heuschnupfen 

nein 
Ja 

‘1.. Sind Sie aut eine lsn andauernde 
Ptlage und Betreuung a urch ende re 
angewiesen? 

nein 
Ja 

- 1 
= 2 

Chronische Nebenhbhlenentzßndungen 

nein -1 
Ja 

;2. Haben Sie In Itirer Familie chro- 
nisch Kranke, die Sie LU betreuen 
haben? 

nein - 1 

Magen- oder Zwi3lffingerdarmge- 
schtir 

gja;;;; weniger als 
= 2 

i 
a, seit 2 Jahren und 

nein 
Bngar n 3 

Ja 



3. .Haben Sie einen Hausarzt? 

4. Welcher Eachrichtung gehtirt Ihr 
Hausarzt an: 

weiß ich nicht 
Allgemeinmedizin 
Innere tladlzin 
GynHkolopie 
eine sndara, hier 
nicht genannte Fach- 
richtung 
habe keinen Haue- 
arzt 

‘5. Werden Sie im Rahmen eines Dispen- 
eaires regelmäßig betraut7 

i6. Falls Sia einen Hausarzt haben: 
Wird die Diepensairebetreuung 

von Ihrem Hausarzt durchgeführt7 

habe keinen Haue- 
8rzt 
nein 
Je = 3 

i7. Wen würden Sie bei akuten Not- 
fällen rufen 

Hausarzt 

je. War kommt in der Regal bei akutsn 
Notfellen 

Hauearzt . 1 
Rettungsarzt 
Gemeindeschwester = 3 

59. Falls Sie sine medizinische Einric 
tung selbst nicht aufsuchen -können 
Von wam möchten Sie bei chronische 
Leiden betreut werden? 

Hausarzt 
ein anderer Arzt 

SO. Wer betraut Sie in diesem Fall 
in dar Regel? 

Hauearzt 
ein anderer Arzt 
Gemeindeschwaster = 3 

m folgenden atollan wir einige Fragen 
u dem Arzt, von dem Sie sich hauptsach- 
ich behandeln lsesan. Das kann Ihr 
Garzt, kann jedoch auch ein anderer 
rzt Saint wenn Sie keinen Hausarzt 
aben. Falls Sie weder einen Hausarzt 
ach einen sonstigen Arzt haben, der Sie 
eit längerem betreut, tragen Sie bitte 
n die Frsgen 61 - 74 eine 0 ein und 
lntworten erst wieder ab Frage 75. 

1. Welcher Fachrichtung gehört der 
Arzt an, von dem Sie sich haupt- 
sachlich behandeln lassen. 

Allgemeinmedizin - 1 
Innere Medizin 
Gynäkologie : 3 
eine anders, hier nicht 

9 
enannte Fachrichtun 
bitre angeben, ti~elc 1 e) . . . . . . ,,,.. 

12. Sind Sie mit Ihrem Arzt zufrieden? 

Ja = 1 
mehr Ia als nein * 2 
mehr nein als ja = 3 
nein = 4 

;3. Können Sie Ihrem Arzt Sorgen und 
Probleme mitteilen, die Sid ba- 
schäftigan - abgesehen von den 
Sorgen um Ihre gegenwärtige Krank- 
heit? 

Je = 1 
mehr Ja als nein a 2 
mehr nein als Ja = 3 
nein = 4 

i4* Wenn Ihnen dar Arzt ein Modikanent 
verordnet, erklsrt er ihnen dann 
auch, worauf dessen Hsilwir!<un9 
beruht? 

Je = 1 
mehr ja als nein e 2 
mehr nein als 3s * 3 
nein = 4 

j.5. Heben Sie bei Ihrem behandelnden 
Arzt den Eindruck, da6 er Sie ge- 
Wissenhaft untersucht’? 

Ill 

16. 

67 

Ja 
mehr Ja als nein 
mehr nein als ja 
nein 

= 1 
= 2 
= 3 
= 4 

Machen Sie Ihrem Arzt vorschläge 
zu Ihrer Sehandlung’? 

Ja 
mehr Ja als nein 
mehr nein als Ja 
nein 

= 1 
= 2 
= 3 
= 4 

Geht Ihr Arzt aut solche Vorechläg 
ein? 

3s 
mehr Ja als nein 
mehr nein als Ja 
nein 

. 1 

: 3’ 
- 4 



3. Intoraiert sie Ihr Arzt Ober dis 4. 
Entstehun und den Verlaut Ihrer 

Seit welcher Zelt auchan Sie diesen 

Krenkneit s 
Arzt auf? (Bitte auf den Arzt be- 
ziehen, bei dem man rich in dar Re- 

Ie n 1 
gel behandeln 116t) 

mehr Je als nein asit vrenimr ah S Jahr - 1 
sehr nein ela ja 
nein 

: 32 
- 4 

seit 1 bis Untor 0 
seit 2 bi3 unter’ _ 3 Q8hren Jahren : 32 
seit 3 bi3 unier 5 G8hran - 4 

seit 6 bis unter 10 Jshran seit 10 Jahren und lenger : 5 3. Aus welchen Gründen haben Sie Ihren 
Arzt bsim letzten Mal aufgesucht? 

- bin von allein hinge engeri, 
f 

= 1 
wollte wi3aan, ob 81 es in 
Ordnung 1st 

111111111 1’“’ Sind Sie Z.Z. bei mehreren Ärzten 
in Betreuung (Betriebaga8undhefta- 
wasen einbezogen) _ 

111111111 I nein - 1 
ja (geben Siesbitte die Fach- 

-y” 

- bin von allein hingSg8ng3rI, = 2 
fühlte mfch nicht wohl 
(Krankheit, Unfall) 

- War im i?8h0an einer Eig- 
nunga-oder Tauglichkaits- 
Untersuchung dort 
(auch Impfung) 

- wurde hlnbaatallt, weil 
ich mich in reQelm5Biger 
Betrauung befinde (Oiapen- 
seirebetrauung) 

! 

1v1 
ricntungen an) - 2 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

‘L .;....................... 

. . . . . ..*................. 

- wurde hinbestellt, weil ich = 5, 
in Behandlung bim und es 
mir noch nicht wiedar gut 
‘eht 

..*....*......,........*. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- wurde wiaderbastellt und = 6 
die Jehandlung wurde baen- 
ctst, weil wieder alles bei 
mir in Ordnung ist. 

0. Wie lange müssen Sie im Durch- 
crl.nic+ h-r Tkr-n b--r u<sr+=n? I II : 76. I #erden Sie gaganw8rtig noch von sn- 

daran Mitarbeitern da.3 Ge8undhaita- 
waaana betraut 

Gameindeachweetar 
sonstige Mitsrbeiter 
(bitte engeben, welche) 

= 1 
-- 2 
c Ab 

ich breuche nicht zu warten = 1 
bis LU 1/2 Stunde 
1/2 bis zu 1 Stunde 
1 Stunde bis zu 1 1/2 Stunden - 4 
1 1/2 bis zu 2 Stunden 
2 Stunden und mehr 

......................... 

................... . ..... 

11111111 . . . . . . . . . ,............... 

Sind Sie 2.2. 

1. Vergibt Ihr Arzt seine Termine 
einem 3astollsvstam7 1 vollberuflich t5tig - 1 

tailbeach5ftigt = 2 
haben Sie im letzten Jahr - 3 
Ihre BarutatätiQkeit autga- ia 

Lin - 2 

2. ~iiavial Zeit benötigen Sie, um 
IW 

I 
Ihren Arzt 8ufZuSUChen? I 12 Ib-Ul 

gaben 
eind Sie aalt mehr 813 i D8hr - 4 
nicht mehr barufatbtig 

(Müttar/VHter in Babyjehr, Schüler 
Studenten und bhrlinge gelten als 
berutetätig). 

I 
1 

3’ ‘z 
4 

A3 
1 P. 3 
4. 

lllll 

bis zu 1/4 Stundo 
1/4 bis zu 1/2 Stunde 
112 bis LU 1 Stunde 
1 Stunde und mehr 

e 
I 
c 
P Fells Sie im letzten Jahr eufga- 

hori haben zu 8rbaitan, nennen Sie 
uns Ditte den Grund dafür: 

8~8 gesundheitlichen .Gründen - 1 
8US tamilriiran Gründen 
Erreichen der Altrrsgrenra : : 
sonstige Gründe = 4 
bin schon seit 15ngaret Zeit - 5 
nicht berufstetig 
bin berufstätig = 6 

‘3. l’ro befindet sich Ihr Arzt7 

sn dem Ort, 8n dsm Sie P 

wohnen und arbeiten 
an Ihrem Wohnort P 
sn Ihrem Arbeitsort e 
ich suche einen Arzt SUBer- q 

halb meines Wohn- und Arbeits-, 
Orte.3 8Uf 



79. 

50. 

In..welchen der folgenden Wirt- 
schaftsbereiche arbeiten Sie: 

Energie-und Brennstoffin- = 1 
dustris 
Saustoffindustrie 
Chemische Industrie 

= 2 
= 3 

Wasserwirtschaft 
Maschinen- und Fahrzeugbau 
Elektronik/Elektrorechnik/ 
Gerãtebau 
Textilindustrie 
Leichtindustrie 
Lebensmittelindustrie 
Land- und Forstwirtschaft 
Hande 1 
Verkehrswesen und Transport 
Post-und Fernmeldewesen 
Bildungswesen und Kultur 
Gesundheits- und Sozlalwe- 
sen 
Staatsapparat, Kommunefor- 
gane und gesellschaftliche 

Organisationen 
bin nicht berufstatig 
ein anderer, hier nicht 
genannter Bereich 

- 19 

= 20 

Art der Berufstätigkeit 
(Rentner tragen bitte jene Be- 
schäftigung ein, die sie am 
längsten wahrend dar Zeit ihrer 
Berufstätigkeit ausgeübt haben. 
Mütter/Väter im Babyjahr tragen 
die vor dieser Zeit ausgeübte Art 
der Tätigkeit ein.) 

Arbeiter in der oateri- = 1 
ellen Produktion (auch . 
im Verkehrswasen) 
Arbeiter in der nichtmate- - 2 
riellen Produktion (Oisnst- 
leistungsbetriebe, Wohnunga- 
Wirtschaft, Sektor Beherber- 
gen) 
Genossenschaftsbauern und * 3 
Arbeiter in der Landwlrt- 
Schof t 
Angestellte mit Hoch-und 
Fachschulbildung 
Angestellte (ohne Hoch- = 5 
und Fachschulbildung) 
Handwerker, Angehörige 
einer Produktionagsnosaen- 
achaf t 
Schüler, Student 
Hauaf reu 
Eins andere, hier nicht ge- 
nannte Berufsgruppe 

Bl. Wie groß 1st der Betrieb oder die 
Elnrichtung,in der Sie beschäftigt 
sind (Mütter/Väter Im Babyjahr, 
Schüler, Studenten und Lehrlinge 
gelten als berufst&itig). 

nicht berufst8tig 
bis zu 25 Personsn 

26 - 50 Personen 
51 - 100 Personen 

101 - 200 Personen 
201 - 500 Personen 

- 1000 Personen 
- 2500 Personen 

2501 Personen und mehr 

82. Haben Sis eine Leitungstunktion? 
nicht berufsttitig m 1 
nsin 
Ja. ich leite bis ZU 

= 2 

3 Personen = 3 
ja, ich leite 4 - IO Per- 
aonen = 4 
ja, ich leite 11 - 30 Per- J 5 
aonen 
ja,ich leite 31 - 50 Per- = 6 
sonsn 
je, ich leite 51 -100 Per- = 7 
aonen 
ja, ich leite 101 Personen = E 
und mehr 

33. Arbeiten Sie im Schichtsystsm? 

nicht berufstätig = 1 
ich arbsite nicht im Schicht- 
system bzw. ich arbeite - 2 
Normalschicht 
2-Schichtsystem = 3 
3-Schichtsystem = 4 

34. Ue ist die Tätigkeit, die Sie 
jstzt suaübsn? 

nicht berufstätig = 1 
vorwiegend körperliche = 2 
Tätigkeit 
teils körperliche, teils = 3 
geistige Tätigkeit 
vorwiegend geistige = 4 
Tätigkeit 

35, Sind Sie an Ihrem Arbeitsplatz 
besonderen Oelasrungen ausgesetzt? 

nein = 1 
ja. vorwiegend körperlicher = 2 
Art 
ja, vorwiegend nervlicher = 3 
Art 

36. Urkt sich Ihrs Arbeitstätigkeit 
auf Ihren Geaundhsitszuatand aua? 

ja = 1 
mehr ja als nein = 2 
mehr nein als ja = 3 
nein = 4 

37. Welche fachliche Qualifikation 
beeitzen Sie? 

ohne beruflichen Abschluß - 1 
(gilt nicht für Schüler, 
Studenten, L hrlinge) 
Teilfacharbe ter B = 2 
Facharbeiter * 3 
Meister z 4 
Fechschulabschluß = 5 
HochschulabachluE 
noch in Ausbildung be- 9 ; 
f indlich 

38. Welchen Schulabschluß besitzen Sie? 

bia 8. Klasse = 1 

bis 10. Klasse bis 12. Klasse 1 3’ 



19.. Arbeiten Sie 

in Görlltz/Stadt 
in Görlitz/Land 
au6erhalb der Kreise 
Görlitz/Stadt oder Land 

- 1’ 
- 2 
=’ 3 

m folaenden stellen wir Ihnen zwei Fre 
en 

‘0. 

fl. 

12. 

13. 

t4. 

15. 

36. 

zu-Ihrer Freizeitsituation: 

Wieviel Zeit verwanden Sie auf 
Arbeit in dar.Familie/Haushalt? 
(hauswirtschaftliche Tätigkeit, Ba 
trauung von Kindern und anderen 
Angahbrigen, Reparaturarbeiten, 
sonstiges). (Stundsn/Tgg) 

unter 1 Stunde = 1 
1 - 1 1/2 Stunden = 2 
2 - 2 1/2 Stunden = 3 
3 - 3 1/2 Stunden = 4 
4 - 6 Stunden - 6 
5 Stunden und mehr = 6 

Haben Sie Freunde und Bekannte, mi 
denen Sie in der Freizeltöfter zu- 
sammen sind? 

ilein = 1 
Ja - 2 

Wlavial Kinder unter 16 Jahren la- 
ben in Ihrem Hauehalt? 

kein Kind i 1 
1 Kind - 2 
2 Kinder = 3 

3 Kinder 4 Kinder und mehr : 5 

Wieviele Ihrer Kinder sind unter 
6 Jahren? 

kein Kind = 1 

1 Kind 2 Kinder : 32 
3 Kinder und mehr = 4 

Wieviele Personen ehbren inage- 
samt zu Ihrem HauS R alt? Bitte 
tragen Sie die. Zahl in dem neben- 
stahend,an Kästchen ein. 

I’ I 
I 1 I 

ich habe keinen eigenen = 0 
Haushalt 

Wieviele Zimmer gehören zu Ihrem 
Hauehalt? 

ich habe keinen eigenen = 0 
Hauehalt 

i Zimmer 1 1/2 - 2 Flmmer : : 
2 1/2 - 3 Zimmer = 3 
4 Zimmer und mehr = 4 

Bitte, ordnen Sicr Ihre Wohnung nac 
dem Aueetattungegrad in folgende 
Kategorien ein 

fwtte und/odar kein - 1 
Wasseranschluß und/odar fah- 
lende Abwasserbeseitigung) 

7. 

6. 

9. 

00. 

01. 

ffi%%Tftte Waeeeran- 
echluß, Abwaseerbesaitigung) 

#%%%hluB Innentof- 
letta. AbwasserLaseitigung) 

#%%i$itzlich 
Dusche, Bad) 

Sind Sie 

ledig 
verheiratet 
in Lebanegameinechaft 
gsechiedeni wlederverhai- 
ratet 
geschieden, alleinetehand 
verwitwet 

Slnd Sie 

Männlich 
weiblich 

In walchem Jahr wurden Sie - 
geboren? 

Gaben Sie uns bitte die 
Poetleitzahl Ihrer Wohn- 

= 6 

= 1 
- 2 
= 3 
- 4 

- 6 
- 6 

Ortes an 

ULI 
43 44 46 4 

Probanden-Nr. 
(bitte nicht ausfüllen) 

IIID 
76 77 78 796 




