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[bookmark: _Hlk106740216][bookmark: _Hlk106740068]Ärztliches Zeugnis / Medical certificate
zur Aufnahme an die SWISS TCM UNI
for admission to the SWISS TCM UNI
Die Zulassung zum TCM-Studium an der SWISS TCM UNI setzt voraus, dass der/die Bewerbende gesundheitlich und persönlich für den Beruf als TCM-Therapeut/in bzw. -Arzt/Ärztin geeignet ist. Die Untersuchung anhand 
dieses Fragebogens soll sicherstellen, dass die Zulassungsbedingungen erfüllt sind. 
Admission to the TCM programme at SWISS TCM UNI is subject to the applicant's health and personal suitability for the profession of TCM therapist or doctor. The examination based on this questionnaire is intended to ensure that the admission requirements are met. 
Die Kosten für das ärztliche Zeugnis sowie allfällige weitere gesundheitliche Abklärungen sind vom/von der Bewerbenden zu tragen.
The costs for the medical certificate and any further health checks are to be borne by the applicant.

	Persönliche Angaben / Personal information

	Geschlecht / Gender:
	☐
	Weiblich/female
	☐
	Männlich/male
	☐
	Divers/diverse

	Name, Vorname / Name, first name:
	

	Strasse, PLZ Ort /Street, Postcode City:
	

	Telefon / Mobile / Phone / Mobile:
	

	E-Mail:
	

	Nationalität / Nationality:
	

	Geburtsdatum / Date of birth:
	

	Zivilstand / Civil status:
	

	
	

	Anamnese / Medical history

	Die Befragung erfolgt durch den Arzt bzw. die Ärztin. Der/die Bewerbende muss die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben durch Unterschrift bestätigen.
The interview is conducted by the doctor. The applicant must confirm the completeness and correctness of the information by signature.

	1. Hat der/die Bewerbende physische oder psychische Erkrankungen oder Unfälle erlitten, deren Folgen die körperliche oder seelische Belastbarkeit beeinträchtigen können? 
Has the applicant suffered any physical or mental illnesses or accidents, the consequences of which may affect his/her physical or mental resilience?

	☐ Ja / Yes		☐ Nein / No

	Falls Ja:  Welche? (Bitte ausfüllen) / If yes: Which? (Please fill in)

	

	2. War er/sie aufgrund der genannten Erkrankungen oder Unfälle in den letzten fünf Jahren in ärztlicher und/oder psychologischer Behandlung?
Has he/she received medical and/or psychological treatment for the above illnesses or accidents in the last five years?

	☐ Ja / Yes		☐ Nein / No






	Falls Ja: Bitte Art und Zeitraum der Behandlung sowie allfällige Medikamente aufführen:
If yes: Please list type and period of treatment as well as any medication:

	

	3. Hatte er/sie in den letzten fünf Jahren Probleme mit Suchtmitteln?
Has he/she had problems with addictive substances in the last five years?

	☐ Ja / Yes		☐ Nein / No

	Falls Ja:  Mit welchen? (Bitte ausfüllen) / If yes: With which ones? (Please fill in)

	

	

	Untersuchung / Examination

	Allgemeinzustand:
General condition:
	
	Hörvermögen:
Hearing: 
	rechts
right
	
	links
left
	

	Grösse:
Height:
	
	Sehschärfe:
Visual acuity:
	rechts
right
	
	links
left
	

	Gewicht:
Weight: 
	
	Korrektur:
Correction
	rechts
right
	
	links
left
	

	Puls:
Pulse: 
	
	Farbsehen:
Colour vision:
	rechts
right
	
	links
left
	

	Blutdruck:
Blood pressure:
	
	
	

	Wichtige Befunde bei der Untersuchung (Bitte ausfüllen) / Important findings during examination (please fill in):

	

	Liegen sonstige Erkrankungen oder Auffälligkeiten vor, die sich auf die Zulassung zum Studium an der SWISS TCM UNI auswirken könnten?
Do you have any other illnesses or abnormalities that could affect your admission to studies at SWISS TCM UNI?
☐ Ja / Yes		☐ Nein / No

	Falls Ja:  Welche? (Bitte ankreuzen) / If yes: Which? (Please tick)

	☐
	Bewegungsapparat / Locomotor system
	☐ 
	Nervensystem / Nervous system

	☐
	Kreislauf / Circulatory system
	☐ 
	Sinnesorgane / Sensory organs

	☐
	Atemwege / Respiratory system
	☐ 
	Anderes / Other

	Erläuterung /Explanation:

	





	Nachteilsausgleich / Compensation for disadvantages

	Sind Behinderungen bekannt, die zur Beantragung eines Nachteilsausgleichs* berechtigen würden?
Are you aware of any disabilities that would entitle you to apply for a disadvantage compensation*?

	☐ Ja / Yes		☐ Nein / No

	Falls Ja:  Welche? (Bitte ausfüllen) / If yes: Which? (Please fill in)

	

	*) Das Formular «Antrag auf Nachteilsausgleich» kann auf der SWISS TCM UNI-Website heruntergeladen werden.
*) The form "Application for disadvantage compensation" can be downloaded from the SWISS TCM UNI website.



	Weitere Anmerkungen / Further remarks

	



	Ort, Datum:
Place, date:
	
	Unterschrift Bewerbende/r:
Signature of applicant:
	

	
Ort, Datum:
Place, date:
	
	Unterschrift Arzt:
Signature of doctor:
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