Formular speichern Formulareingaben riicksetzen Eingabefelder

Formular drucken Mitteilung an AG drucken

HAUTKREBS VERURSACHENDE STOFFE

EIGNUNGS- UND FOLGEUNTERSUCHUNG
gemaf der Verordnung Uber die Gesundheitsiiberwachung am Arbeitsplatz 2014

Blatt 1
Datum (TT.MM.JJJJ)

Arbeitgeber/in (Beschaftiger/in)

Adresse (PLZ, Ort, StraBe, Hausnummer)

gegebenenfalls Arbeitsstatte/Arbeitsstelle/Baustelle

Adresse (PLZ, Ort, StraRBe, Hausnummer)

gegebenenfalls Uberlasser/in

Adresse (PLZ, Ort, StraBe, Hausnummer)

Name Arbeitnehmer/in bzw. Bedienstete/r (Familienname, Vorname)

] mannlich [] stammpersonal

|:| Weiblich |:| Uberlassen

Wohnadresse (PLZ, Ort, Stra3e, Hausnummer)

Vers.-Nr. Geburtsdatum (TTMMJJ)

Ermachtigte/r Arztin/Arzt (Name und Anschrift in Blockbuchstaben)

Unfallversicherungstrager

Oauva [BvA []VAEB

Schéadigende/r Stoff/e

|:| Eignungsunters. [JFolgeunters.

Tatigkeit im Betrieb

BEURTEILUNG

[J Fur Arbeiten mit schadigendem Stoff geeignet
[] Geeignet mit vorzeitiger Folgeuntersuchung
[ Nicht geeignet

néchste Untersuchung (Datum), Stoff/e

Unterschrift und Stempel der erméchtigten Arztin/
des ermachtigten Arztes

ALLGEMEINE ANAMNESE

Zusétzl. hautschadigende Einflisse am Arbeitsplatz

Orein ija

Hautschédigende Einflisse durch
[ starke Sonnenbestrahlung
[] mechan. Beanspruchung der Haut

[] Hitzeeinwirkung
[ sonstige Einflusse

Graviditat
Orein [ija

SUBJEKTIVE BESCHWERDEN

BEFUNDERHEBUNG
Pigmentveranderungen dnein ija [J Handriicken [JUnterarm  [] Gesicht [] Nacken  [] Sonstige Lokalisation
Ekzeme nein ija [JHandricken []Unterarm  [] Gesicht [] Nacken  [] Sonstige Lokalisation
Ichthyose [ rein [Jgering []ausgepragt
Seborrhoe [ nein [Jgering []ausgepragt

ARBEITSANAMNESE (Tétigkeit, Expositionsbedingungen, techn. und persénl. Schutzmafnahmen, zusatzliche Belastungen, etc.)

BEMERKUNGEN bzw. kurze Begriindung bei Nichteignung/vorzeitiger Folgeuntersuchung

UF_Haut



HAUTKREBS VERURSACHENDE STOFFE
MITTEILUNG AN ARBEITGEBER/IN bzw. UBERLASSER/IN

EIGNUNGS- UND FOLGEUNTERSUCHUNG
gemaf der Verordnung Uiber die Gesundheitsiiberwachung am Arbeitsplatz 2014

Blatt 2

Datum (TT.MM.JJJJ)

Arbeitgeber/in (Beschaftiger/in)

Adresse (PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer)

gegebenenfalls Arbeitsstatte/Arbeitsstelle/Baustelle

Adresse (PLZ, Ort, StraBe, Hausnummer)

gegebenenfalls Uberlasser/in

Adresse (PLZ, Ort, StralBe, Hausnummer)

Name Arbeitnehmer/in bzw. Bedienstete/r (Familienname, Vorname) D Méannlich |:| Stammpersonal
[ weiblich [ uberlassen
Wohnadresse (PLZ, Ort, Stra3e, Hausnummer) Vers.-Nr. Geburtsdatum (TTMMJJ)

Ermachtigte/r Arztin/Arzt (Name und Anschrift in Blockbuchstaben)

[JAuva

Unfallversicherungstrager

[Osva [JVvAEB

Schéadigende/r Stoff/e

|:| Eignungsunters. |:| Folgeunters.

Tétigkeit im Betrieb

BEURTEILUNG

néachste Untersuchung am (TT.MM.JJ)
] Fur Arbeiten mit schadigendem Stoff geeignet
|:| Geeignet mit vorzeitiger Folgeuntersuchung
] Nicht geeignet

Unterschrift und Stempel der erméchtigten Arztin/

des erméchtigten Arztes

UF_Haut
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