Deutsche
Rentenversicherung

Braunschweig-Hannover

Arztlicher Feststellungsbogen

38091 Braunschweig, Tel.: 0531 7006-0
30875 Laatzen, Tel.: 0511 829-0

far die Einleitung von nachgehendem Fall-Management im Rahmen von MBOR

1. Rehabilitationseinrichtung:

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Versicherungsnummer)

[0 Nichteigene
Einrichtung

Eigene Einrichtung:

[0 BadEilsen
[0 Oberharz
[0 Bad Pyrmont
O

Bad Rothenfelde

2. Arztliche Stellungnahme - Kérperbehinderung und Diagnosen (mdglichst als Funktionsdiagnosen):

3. Beurteilung des Leistungsvermdgens im Erwerbsleben:

[ leichte [ leichte bis mittelschwere
[ vollschichtig [ 3 bis unter 6 Std. taglich

ohne Wechsel-Nacht-Schicht

ohne besonderen Zeitdruck (z.B. Akkord, Flie3band)
ohne besonderes Anpassungsvermdgen

nur - Uberwiegend - im Sitzen

ohne dauerndes - Stehen - Gehen

im Wechsel von Sitzen, Stehen und Gehen

ohne haufiges Buicken

ohne Zwangshaltungen

ohne haufige Uberkopfarbeiten

OOooOooOoOooOood

ohne haufiges Knien/Hocken

4. Berufliche Einschéatzung:
[0 Fallmanagement aus MBOR, weil

[0 Fortsetzung der bisherigen Tatigkeit gefahrdet bzw.

Anregung: [ innerbetriebliche Umsetzung

OO0OoOoOoooo oo

a

mittelschwere [ schwere Arbeiten

unter 3-stiindig

ohne héaufiges Klettern oder Steigen

ohne Absturzgefahr

nicht an laufenden Maschinen

ohne volle Gebrauchsfahigkeit beider Hande

nicht Gberwiegend im Freien

ohne langere Anmarschwege (zumutbar m)
ohne starke Erschitterungen/Vibrationen

ohne Gefahrdung durch

Kélte - Hitze - Zugluft - starke Temperaturschwankungen -
Larm - Hautreizstoffe - inhalative Reizstoffe

Uberlastung des re/li Armes sollten vermieden werden

[0 Fortsetzung der bisherigen Tétigkeit nicht méglich
[ arbeitsplatzerhaltende MaRnahmen

[ Arbeitslosigkeit vorliegt und die zuletzt ausgeiibte Tatigkeit gesundheitlich nicht mehr moglich ist

[ Begleitung der stufenweisen Wiedereingliederung gewiinscht (Begriindung unter 5. erforderlich)

[ Entlassung arbeitsunfahig (AU seit

[ Arbeitsfahigkeit fiir 0.g. Leistungsvermégen erst zu erwarten in

5. Erganzende Bemerkungen:

Datum

G1851-10 DRV - Stand 12/2023

[0 Entlassung arbeitsfahig

Wochen/Monaten

Unterschrift Arztin/Arzt

Zur Weiterleitung an den Fachberatungsdienst RH




