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FORMBLATT B

FRAGEBOGEN

zur Feststellung der  FORMDROPDOWN 

Amtstitel Akad. Grad Vorname ZUNAME:
	Versicherungsnummer:
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Sie werden ersucht, die folgenden Fragen entsprechend der eigenen Einschätzung zu beantworten.

Wenn Sie einen Antrag auf Ruhestandsversetzung gestellt haben: Was sind die hauptsächlichen Gründe für diesen Antrag? Welche Beschwerden führen Ihrer Meinung nach zur Dienstunfähigkeit? Reihen Sie sie nach Schweregrad:

	     


Seit wann halten Sie sich für dienstunfähig?      
Wurden Sie in den letzten 5 Jahren wegen dieser Beschwerden stationär oder ambulant behandelt (Massagen, Psychotherapie, Heilgymnastik, Kuraufenthalt etc.)? Wenn ja, geben Sie an welche, wann und wo:

	     


Hatten Sie in den letzten 5 Jahren Krankenhausaufenthalte? Wenn ja, geben Sie an wann und weswegen:

	     


Ist die Dienstunfähigkeit auf einen Unfall zurückzuführen?

 FORMCHECKBOX 
  Ja
 FORMCHECKBOX 
  Nein

Wenn ja, wann war der Unfall?      
War es ein Dienstunfall?

 FORMCHECKBOX 
  Ja
 FORMCHECKBOX 
  Nein

Wenn ja, beziehen Sie aus diesem Grund eine Versehrtenrente aus einer gesetzlichen Unfallversicherung?

 FORMCHECKBOX 
  Ja
 FORMCHECKBOX 
  Nein

Wenn ja, geben Sie bitte an, von welcher gesetzlichen Unfallversicherung und legen Sie eine Kopie der Urkunde (Bescheid, Urteil) bei.

Stelle:      
Aktenzahl:      
Ist die Dienstunfähigkeit auf eine Berufskrankheit zurückzuführen?

 FORMCHECKBOX 
  Ja
 FORMCHECKBOX 
  Nein

Wenn ja, beziehen Sie aus diesem Grund eine Versehrtenrente aus einer gesetzlichen Unfallversicherung?

 FORMCHECKBOX 
  Ja
 FORMCHECKBOX 
  Nein

Wenn ja, geben Sie bitte an, von welcher gesetzlichen Unfallversicherung und legen Sie eine Kopie der Urkunde (Bescheid, Urteil) bei.

Stelle:      
Aktenzahl:      
Beschreiben Sie Ihre berufliche Tätigkeit, indem Sie jene der folgenden Feststellungen ankreuzen, die am besten auf Ihre zuletzt ausgeübte Tätigkeit zutreffen. 

(Mehrfachankreuzen in einzelnen Punkten möglich)

Außendienst:

 FORMCHECKBOX 
  regelmäßig


 FORMCHECKBOX 
  fallweise

Reisetätigkeit:

 FORMCHECKBOX 
  regelmäßig


 FORMCHECKBOX 
  fallweise

Überwiegend wird Ihre Tätigkeit ausgeübt im:  FORMCHECKBOX 
  Gehen
 FORMCHECKBOX 
  Stehen
 FORMCHECKBOX 
  Sitzen

Erfordert Ihre Tätigkeit Tragen von Lasten?

täglich
 FORMCHECKBOX 
  bis 5 kg
 FORMCHECKBOX 
  bis 15 kg
 FORMCHECKBOX 
  bis 25 kg
 FORMCHECKBOX 
  mehr als 25 kg

fallweise
 FORMCHECKBOX 
  bis 5 kg
 FORMCHECKBOX 
  bis 15 kg
 FORMCHECKBOX 
  bis 25 kg
 FORMCHECKBOX 
  mehr als 25 kg

Verrichten Sie Ihre Tätigkeit in Zwangshaltung (gebückte Arbeitshaltung, kniend etc.) oder in exponierten Lagen (Leitern, Gerüste, laufende Maschinen)?      
Wenn ja, welche?      
Welchen zusätzlichen Belastungen sind Sie ausgesetzt?

 FORMCHECKBOX 
  Lärm
 FORMCHECKBOX 
  Hitze
 FORMCHECKBOX 
  Kälte
 FORMCHECKBOX 
  chemische Stoffe mit Reizwirkung auf
 FORMCHECKBOX 
  Haut


 FORMCHECKBOX 
  Atemwege

Welche zusätzlichen Anforderungen, die über das übliche Maß hinausgehen, kennzeichnen Ihre Arbeit?

      
(Bei positiver Antwort geben Sie bitte eine kurze Erläuterung oder Begründung an)

Handgeschicklichkeit:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Fingerfertigkeit:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Körperliche Wendigkeit:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Seh/Hör/Sprachvermögen:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
      

Besondere Geduld:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
      

Ausdauer:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Genauigkeit (Bildschirmkontrolle):
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Konzentrationsvermögen:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Kommunikationsfähigkeit:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Flexibilität:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Entscheidungskompetenz:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Verantwortung:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Zeitdruck:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Nacht/Schichtarbeit:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Besonderer Dienstplan:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Bildschirmarbeit:
 FORMCHECKBOX 
  Nein
 FORMCHECKBOX 
  Ja
     
Wenn ja, geben Sie den Anteil an Bildschirmarbeitszeit im Verhältnis zur Gesamtarbeitszeit an:


 FORMCHECKBOX 
  1/3
 FORMCHECKBOX 
  2/3
 FORMCHECKBOX 
  voll

andere:      
Ich bin in nächster Zeit unter folgender Adresse      
und Telefonnummer      
erreichbar.

Legen Sie bitte alle Befunde und sonstige schriftliche medizinische Unterlagen (bei Röntgenuntersuchungen nur den Befund, aber keine Bilder!) bzw. eine Kopie der Urkunde über die Gewährung einer Versehrtenrente bei.

Ort, Datum
Unterschrift
Beilagen

     

