Name des Betriebsarztes

Einleitung von MalRnahmen

zur Pravention und Rehabilitation

Name und Anschrift der Krankenkasse Name des Versicherten

Geburtsdatum Versicherungsnummer

Stralle

PLZ Wohnort

Arbeitgeber

I. Information des Betriebsarztes

1.Diagnose:

2. Befunde:

3. Ausgelibte Tatigkeit des Versicherten:

4. Beurteilung der ausgeubten Tatigkeit unter Beachtung der gesundheitlichen Schéaden:

5. Folgende Praventions- oder a) medizinischer Art
RehabilitationsmalRhahmen
kénnen angezeigt sein:

b) beruflicher Art

6. Behandelnder Arzt:

Ort, Datum Unterschrift des Betriebsarztes

Il. Zustimmungserklarung des Versicherten

Ich bin damit einverstanden, dass das Ergebnis und die Befunde der am durchgefihrten
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung meiner Krankenkasse zugeleitet werden., damit die Einleitung von Praventions- bzw.
Rehabilitationsmanahmen geprift werden kann.

Ich bin ferner damit einverstanden, dass meine Krankenkasse ggf. den behandelnden Arzt einschaltet und den Betriebsarzt Gber
veranlasste Praventions- oder Rehabilitationsmanahmen unterrichtet.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

Ill. Rickmeldung an den Betriebsarzt

Name und Anschrift des Betriebsarztes Es sind folgende MalRnahmen eingeleitet worden:

Zustandiger Rehabilitationstrager:

MafRnahmen sind nicht eingeleitet worden. Griinde:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Krankenkasse
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