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Versicherungsnummer Name, Vorname

Name und Anschrift der / des Betreuten Name und Anschrift der Reha-Klinik

Arztliche Stellungnahme der Reha-Klinik

zur Vorlage bei der Reha-Fachberatung

A Diagnhose(n)

1.

B Letzte berufliche Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit Kann diese Tatigkeit auf Dauer weiter ausgetibt werden?
[lja [ nein
Beurteilung des zeitlichen Umfangs [] mindestens 6 Stunden und langer

in dem die letzte berufliche Tatigkeit ausgetibt werden kann. .
[] zwischen 3 und unter 6 Stunden

[ ] weniger als 3 Stunden
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C Positives und negatives Leistungsbild (allgemeiner Arbeitsmarkt),
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind mdglich

1. Positives Leistungsbild:
Folgende Arbeiten kdbnnen verrichtet werden:

Korperliche Arbeitsschwere [] schwere Arbeiten [] mittelschwere [] leichte bis mittelschwere [] leichte
Arbeitshaltung im Stehen  [] sténdig [] uberwiegend [] zeitweise

im Gehen [] standig [] tiberwiegend [] zeitweise

im Sitzen [] standig [] uberwiegend [] zeitweise
Arbeitsorganisation [] Tagesschicht [] Nachtschicht [] Frith-/Spatschicht

2. Negatives Leistungsbild:
Bitte kreuzen Sie die Tatigkeitsmerkmale an, die dem Betroffenen
gesundheitlich schaden bzw. gesundheitlich nicht méglich sind.

Arbeitsweg [] Benutzung offentlicher [ ] Wege zu FuR tber ___ (kkm [] filhren eines KfZ
Verkehrsmittel
Arbeitszeit [ ] Wechselschicht [] Nachtschicht [ ] Uberstunden
korperliche [] tberwiegendes Sitzen [ ] tiberwiegendes Stehen [] langere Zwangshaltung
Belastung [] haufiges Biicken [] haufiges Treppensteigen [ ] klettern/gehen auf unebenem
Boden
] Uberkopfarbeiten [] Lasten heben und tragen tiber kg
Umwelteinflusse [] Nasse, Kalte, Zugluft  [] Schmutzarbeit [] starke Temperaturschwankungen
[ ] Hitze [] Staub, Dampfe, Gase
Beanspruchung [] volles Sehvermégen [ ] volle Farbtiichtigkeit [ volles Hérvermogen
der Sinne .
[] raumliches Sehen
Beanspruchung [] Zeitdruck [] Gruppenarbeit L] besondere geistige, seelische
durch Arbeits- Belastbarkeit
organisation ) )
[ ] Publikumsverkehr [ ] unregelmaRige Pausen
Beanspruchung [ ] Arbeiten an laufenden [ ] Arbeiten mit L] Arbeiten mit Larmbel&stigung
durch Technik Maschinen Absturzgefahr

[] Arbeiten mit Strom

Sonstiges

3. Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine Téatigkeit entsprechend dem positiven und
negativen Leistungsbild ausgeuibt werden kann.

[] mindestens 6 Stunden und langer [] zwischen 3 und unter 6 Stunden  [_] weniger als 3 Stunden

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/des Arztes und Namensstempel

Formular drucken Formular zuriicksetzen
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