Deutsche Rentenversicherung Bund

Ruhrstralle 2, 10709 Berlin
Postanschrift: 10704 Berlin

Versicherungsnummer

Telefon 030 865-0, Fax 030 865-27240
Servicetelefon: 0800 100048070

drv@drv-bund.de .
www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Ausfertigung fiir das Team

M Decutsche

Rentenversicherung

Kennzeichen MSAT / MSNR
(soweit bekannt)

Rehabilitationseinrichtung:

Feststellungsbogen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (BI. 1)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stellungnahme der Arztin / des Arztes
Diagnose:

Welche Belastungen sollten vermieden werden? -Zutreffendes bitte ankreuzen (Mehrfachnennungen méglich)-

|:| Uberwiegendes Stehen

|:| Uberwiegendes Gehen und Stehen

|:| Uberwiegendes Sitzen

|:| Uberkopfarbeit

|:| Blicken, Hocken, Knien

|:| Heben, Tragen und Bewegen von Lasten,
mehr als kg

|:| an laufender Maschine

|:| auf Geristen und Leitern

|:| Larm

|:| Bildschirmarbeit

|:| Publikumskontakt

—l sonstige Einschrankungen

|:| Hitze

Reizende Gase, Staube,
Rauche, starke Gerliche

|:| inhalative Allergene
Hautkontakt mit
Allergenen und Reizstoffen
|:| Kalte, Zugluft, Durchnassung

|:| starke Temperaturschwankungen

|:| Kontakt mit Suchtmittel

|:| Wechselschicht
|:| Nachtschicht

|:| AuRendienst / Reisetatigkeit

Tatigkeiten mit besonderen
Anforderungen an

die volle Gebrauchsfahigkeit
der Hande

|:| Fingergeschicklichkeit
|:| Griffsicherheit

|:| Grobe Kraft

|:| die Sinnesorgane:
Sehvermdgen trotz
Korrektur
|:| rdumliches Sehen
|:| volle Farbtlchtigkeit
|:| Horvermdgen
|:| Sprechvermdégen
|:| die geistige Leistungsfahigkeit
|:| Konzentrationsvermégen
|:| Reaktionsvermdgen
|:| Umstellungs-/Anpassungs-
fahigkeit
|:| die Psyche

|:| Kontaktfahigkeit

gehobene Verantwortung
flr Personen und Sachen

|:| Stressbelastung

Aufnahmetag voraussichtliche Entlassung

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Arztin / des Arztes
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Ausfertigung fiir den Reha-Berater der Rehabilitationseinrichtung

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-0, Fax 030 865-27240 - Deutsche
Servicetelefon: 0800 100048070 H
Ruhrstralle 2, 10709 Berlin drv@drv-bund.de RentenverSICherung
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de
Versicherungsnummer Kennzeichen MSAT / MSNR Rehabilitationseinrichtung:

(soweit bekannt)

Feststellungsbogen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (BI. 1)
Name, Vorname Geburtsdatum

Stellungnahme der Arztin / des Arztes
Diagnose:

Welche Belastungen sollten vermieden werden? -Zutreffendes bitte ankreuzen (Mehrfachnennungen méglich)-

Tatigkeiten mit besonderen
Anforderungen an

|:| |:| die volle Gebrauchsfahigkeit
Uberwiegendes Stehen Hitze der Hande
|:| Reizende Gase, Staube, |:|

Uberwiegendes Gehen und Stehen Rauche, starke Gertiche Fingergeschicklichkeit
|:| Uberwiegendes Sitzen |:| inhalative Allergene |:| Griffsicherheit
|:| . Hautkontakt mit |:|

Uberkopfarbeit Allergenen und Reizstoffen Grobe Kraft
|:| Blicken, Hocken, Knien |:| Kalte, Zugluft, Durchnassung |:| die Sinnesorgane:
|:| |:| Sehvermdgen trotz

Heben, Tragen und Bewegen von Lasten, starke Temperaturschwankungen Korrektur

mehrals _ kg |:| Kontakt mit Suchtmittel |:| rdumliches Sehen
|:| an laufender Maschine |:| volle Farbtlichtigkeit
|:| auf Geristen und Leitern |:| Horvermdgen
|:| Larm |:| Wechselschicht |:| Sprechvermdégen
|:| Bildschirmarbeit |:| Nachtschicht |:| die geistige Leistungsfahigkeit
|:| Publikumskontakt |:| AuRendienst / Reisetatigkeit |:| Konzentrationsvermégen
—l sonstige Einschrankungen |:| Reaktionsvermdgen

|:| Umstellungs-/Anpassungs-
fahigkeit

|:| die Psyche

|:| Kontaktfahigkeit

gehobene Verantwortung
flr Personen und Sachen

|:| Stressbelastung

Aufnahmetag voraussichtliche Entlassung

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Arztin / des Arztes
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Deutsche Rentenversicherung Bund

Ruhrstralle 2, 10709 Berlin
Postanschrift: 10704 Berlin

Versicherungsnummer

Ausfertigung fiir den Reha-Berater am Wohnort des Versicherten

Telefon 030 865-0, Fax 030 865-27240
Servicetelefon: 0800 100048070
drv@drv-bund.de
www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

M Decutsche

Rentenversicherung

Kennzeichen MSAT / MSNR
(soweit bekannt)

Rehabilitationseinrichtung:

Feststellungsbogen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (BI. 1)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Diagnose:

Welche Belastungen sollten vermieden werden? -Zutreffendes bitte ankreuzen (Mehrfachnennungen méglich)-

|:| Uberwiegendes Stehen

|:| Uberwiegendes Gehen und Stehen

|:| Uberwiegendes Sitzen

|:| Uberkopfarbeit

|:| Blicken, Hocken, Knien

|:| Heben, Tragen und Bewegen von Lasten,
mehr als kg

|:| an laufender Maschine

|:| auf Geristen und Leitern

|:| Larm

|:| Bildschirmarbeit

|:| Publikumskontakt

—l sonstige Einschrankungen

|:| Hitze

Reizende Gase, Staube,
Rauche, starke Gerliche

|:| inhalative Allergene
Hautkontakt mit
Allergenen und Reizstoffen
|:| Kalte, Zugluft, Durchnassung

|:| starke Temperaturschwankungen

|:| Kontakt mit Suchtmittel

|:| Wechselschicht
|:| Nachtschicht

|:| AuRendienst / Reisetatigkeit

Tatigkeiten mit besonderen
Anforderungen an

die volle Gebrauchsfahigkeit
der Hande

|:| Fingergeschicklichkeit
|:| Griffsicherheit

|:| Grobe Kraft

|:| die Sinnesorgane:
Sehvermdgen trotz
Korrektur
|:| rdumliches Sehen
|:| volle Farbtlchtigkeit
|:| Horvermdgen
|:| Sprechvermdégen
|:| die geistige Leistungsfahigkeit
|:| Konzentrationsvermégen
|:| Reaktionsvermdgen
|:| Umstellungs-/Anpassungs-
fahigkeit
|:| die Psyche

|:| Kontaktfahigkeit

gehobene Verantwortung
flr Personen und Sachen

|:| Stressbelastung

Aufnahmetag voraussichtliche Entlassung

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Arztin / des Arztes
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Ausfertigung fiir die Rehabilitationseinrichtung

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-0, Fax 030 865-27240 - Deutsche
Servicetelefon: 0800 100048070 H
Ruhrstralle 2, 10709 Berlin drv@drv-bund.de RentenverSICherung
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de
Versicherungsnummer Kennzeichen MSAT / MSNR Rehabilitationseinrichtung:

(soweit bekannt)

Feststellungsbogen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (BI. 1)
Name, Vorname Geburtsdatum

Diagnose:

Welche Belastungen sollten vermieden werden? -Zutreffendes bitte ankreuzen (Mehrfachnennungen méglich)-

Tatigkeiten mit besonderen
Anforderungen an

|:| |:| die volle Gebrauchsfahigkeit
Uberwiegendes Stehen Hitze der Hande
|:| Reizende Gase, Staube, |:|

Uberwiegendes Gehen und Stehen Rauche, starke Gertiche Fingergeschicklichkeit
|:| Uberwiegendes Sitzen |:| inhalative Allergene |:| Griffsicherheit
|:| . Hautkontakt mit |:|

Uberkopfarbeit Allergenen und Reizstoffen Grobe Kraft
|:| Blicken, Hocken, Knien |:| Kalte, Zugluft, Durchnassung |:| die Sinnesorgane:
|:| |:| Sehvermdgen trotz

Heben, Tragen und Bewegen von Lasten, starke Temperaturschwankungen Korrektur

mehrals _ kg |:| Kontakt mit Suchtmittel |:| rdumliches Sehen
|:| an laufender Maschine |:| volle Farbtlichtigkeit
|:| auf Geristen und Leitern |:| Horvermdgen
|:| Larm |:| Wechselschicht |:| Sprechvermdégen
|:| Bildschirmarbeit |:| Nachtschicht |:| die geistige Leistungsfahigkeit
|:| Publikumskontakt |:| AuRendienst / Reisetatigkeit |:| Konzentrationsvermégen
—l sonstige Einschrankungen |:| Reaktionsvermdgen

|:| Umstellungs-/Anpassungs-
fahigkeit

|:| die Psyche

|:| Kontaktfahigkeit

gehobene Verantwortung
flr Personen und Sachen

|:| Stressbelastung

Aufnahmetag voraussichtliche Entlassung

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Arztin / des Arztes
Seite 1 von 1 1

G4406 PDF

V004 - 14.03.2024 - 2






	Feststellungsbogen für Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Bl. 1)
	Ausfertigung für den Reha-Berater der Rehabilitationseinrichtung
	Ausfertigung für den Reha-Berater am Wohnort des Versicherten
	Ausfertigung für die Rehabilitationseinrichtung

	PAF_VSNR_trim: 
	PAF_AIGR: 
	DRV_Kopf_PAF_Reha_MSAT_MSNR: 
	REHA_EINR: 
	VERS_NAME: 
	VERS_GEBDAT: 
	VERS_DIAG: 
	AW_STEH: Off
	AW_GEHEN: Off
	AW_SITZEN: Off
	AW_UEBERK: Off
	AW_BUECKEN: Off
	AW_HEBEN: Off
	VERS_KG: 
	AW_HITZE: Off
	AW_REIZENDE: Off
	AW_INHALAT: Off
	AW_HAUTKONT: Off
	AW_KAELTE: Off
	AW_TEMPER: Off
	AW_SUCHT: Off
	AW_HAENDE: Off
	AW_FINGER: Off
	AW_GRIFFSICH: Off
	AW_GROBE: Off
	AW_SINNESORG: Off
	AW_SEH: Off
	AW_RAUML_SEHEN: Off
	AW_LAUF_MASCH: Off
	AW_GERUEST: Off
	AW_LAERM: Off
	AW_BILDSCH: Off
	AW_PUBLIK: Off
	AW_WECHSLSCH: Off
	AW_NACHTSCH: Off
	AW_AUSSEND: Off
	AW_FARBTUECH: Off
	AW_HOERVERM: Off
	AW_SPRECHVERM: Off
	AW_GEIST_LEISTUNG: Off
	AW_KONZENTR: Off
	AW_REAKTION: Off
	AW_UMSTELL: Off
	AW_PSYCHE: Off
	AW_KONAKTF: Off
	AW_VERANTWORT: Off
	AW_STRESS: Off
	AW_SONSTIGE: Off
	VERS_EINSCHR: 
	VERS_AUFN_DAT: 
	VERS_ENTL_DAT: 
	ARZT_ORT_DATUM: 
	ARZT_UNTERSCHR: 


