Name Vorname Geburtsdatum Arbeitsunfahigkeit seit KSM Krankenkasse
Schweiz. Metallbaufirmen

Kurzfragebogen Vertrauensarzt (Seite 1)

O Krankheit O unfall O Berufskrankheit O unfallahnlich  Ounklar
O Mutterschaft: Geburtstermin am

Diagnose(n) MIT Einfluss auf die Arbeitsunféahigkeit im jetzigen Beruf (ICD-10 bei psychischen Erkrankungen)

Erste Behandlung am: arbeitsunfahig von bis %
Erstdiagnose am: arbeitsunfahig von bis %

Bisherige Therapie

Empfehlungen fur zukinftige Therapien

Diagnose(n) OHNE Einfluss auf die Arbeitsunfahigkeit (ICD-10 bei psychischen Erkrankungen)

AMBULANTE Behandlung durch Sie von bis letzte Kontrolle:
Vor lhnen durch

Nach Ilhnen durch

STATIONARE Behandlung (Bitte jeweils eine Kopie des Austrittsberichtes mitsenden)
Eintritt am Entlassung am Wo?

Eintritt am Entlassung am Wo?

Anamnese (chronologischer Verlauf, bisherige Therapie, aktuelle Symptome)

Welche geistigen / korperlichen oder psychischen Einschrankungen bestehen bei der bisherigen Tatigkeit (Mit welchen
Auswirkungen auf die Arbeit)?

Ist die bisherige Tatigkeit aus medizinischer Sicht noch zumutbar? O ja O nein
Wenn ja, innerhalb von welchem zeitlichen Rahmen?
Besteht eine verminderte Leistungsfahigkeit? O ja O nein

Wenn ja, in welchem Ausmass?
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In welchem Umfang (Std./Tag) ware einen angepasste Tatigkeit méglich und mit welchem Belastungsprofil?
Kann mit einer Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit gerechnet werden? Oja Onein
Wenn ja, wann und in welchem Umfang (Arbeitsfahigkeit!)?

% ab [ Steigerung / Eingliederung bis maximal % Arbeitsfahigkeit ab

Erganzende Informationen

Zumutbare Arbeiten unter Beriicksichtigung des momentanen gesundheitlichen Zustandes

Giiltig ab . . ganztags Falls nein -
ja | nein ja/nein Anzahl Std./Tag und weshalb? Angaben in %

rein "sitzende" Tatigkeiten O O OjaOnein

rein "stehende" Tatigkeiten O O |OjaOnein

wechselbelastende Tatigkeiten @) O | OjaOnein

Vorwiegend im Gehen ausgeubte . .

Tétigkeiten (unebenes Gelande?) o O  OjaOnein

Biicken O O |0OjaOnein

Uber-Kopf-Arbeiten O O |OjaOnein

Kauern O O |0Oja0Onein

Knien O O | OjaOnein

Rotation im Sitzen / Stehen O O |0OjaOnein

Heben Tragen (kérpernah/-fern) . .

Gewichtslimite: kg o O | OjaOrnein

Auf Leitern / Geruste steigen (@) O | OjaOnein

Treppen steigen O O |OjaOnein

” e

Anderes. "(z.B. Beidhandigkeit 0 O | OjaOnein

eingeschrankt)
eingeschrankt | uneingeschrankt Art

Konzentrationsvermdgen O @)

Auffassungsvermogen O @)

Anpassungsfahigkeit @) @)

Belastbarkeit @) (@)

Fahrtauglichkeit (@) (®)

Ort, Datum: Stempel, Unterschrift Arzt:
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