Formular speichern Formulareingaben riicksetzen Formular drucken Mitteilung an AG drucken

Blatt 1
EINWIRKUNG DURCH LARM
EIGNUNGSUNTERSUCHUNG Datum (TT.MM.JJJJ)
gemal der Verordnung Uber die Gesundheitsiiberwachung am Arbeitsplatz 2014
Arbeitgeber/in (Beschaftiger/in)
Adresse (PLZ, Ort, Strale, Hausnummer)
gegebenenfalls Arbeitsstatte/Arbeitsstelle/Baustelle
Adresse (PLZ, Ort, StralBe, Hausnummer)
gegebenenfalls Uberlasser/in
Adresse (PLZ, Ort, Strale, Hausnummer)
Name Arbeitnehmer/in bzw. Bedienstete/r (Familienname, Vorname) D Mannlich |:| Stammpersonal
|:| Weiblich |:| Uberlassen
Wohnadresse (PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer) Vers.-Nr. Geburtsdatum (TTMMJJ)
Ermachtigte/r Arztin/Arzt (Name und Anschrift in Blockbuchstaben) Unfallversicherungstrager
OAuva [BvA  []VAEB

Larmpegel am Arbeitsplatz

Tatigkeit im Betrieb

BEURTEILUNG

nachste Untersuchung am (TT.MM.JJ) Unterschrift und Stempel der erméchtigten Arztin/

R . . des erméchtigten Arztes
[ Fiir Larmarbeit geeignet

[] Geeignet mit vorzeitiger Nachuntersuchung
[] Nicht geeignet

ALLGEMEINE ANAMNESE

Ohrenerkrankungen Welche?

[ nein Oia

Ohrenfluss

[ tinks [ rechts
[ haufig [ selten

BESCHWERDEN
Juckreiz, Ekzem Gehoérgang oder Ohrmuschel

[Dtinks [ rechts

ARBEITSANAMNESE (Expositionsbedingungen, zusatzliche Belastungen z.B. ototoxische Lésemittel)

BISHERIGE LARMARBEIT
Betrieb von-bis (JJJJ-JJJJ) Art der Tatigkeit Jahre

Jahre gesamt:

UF_Laerm



EINWIRKUNG DURCH LARM

EIGNUNGSUNTERSUCHUNG

Blatt 2

Datum (TT.MM.JJJJ)

gemal der Verordnung Uber die Gesundheitsiiberwachung am Arbeitsplatz 2014

Name (Familienname, Vorname)

Vers.-Nr. Geburtsdatum (TTMMJJ)

GEPLANTER GEHORSCHUTZ

Art

OTOSKOPISCHER BEFUND

Zeitpunkt der Untersuchung

AUDIOGRAMM (Horverlust in Dezibel/Frequenz in Hertz)

Zeitpunkt der Untersuchung

125 250 500 1000 2000 4000 8000

-10 |

0
10|
20
30 |
40
50 |
60
70 :
80 ! 1 ! ! .‘1.....
90
100 |
110 |
120

1500 3000 6000 12000

Luftleitung:

linkes Ohr x rechtes Ohr o

Knochenleitung:

linkes Ohr < rechtes Ohr >

Larmjahre:
| bis10

n______. 11 bis 20

m.......... mehr als 20

nach F. SCHWETZ

Audiometriewerte zuriicksetzen

Luftleitung
links x

rechts o
Knochenleitung

links <

rechts >

125 Hz 250Hz 500 Hz 1000 Hz 1500 Hz

2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz 6000 Hz 8000 Hz 12000 Hz

BEMERKUNGEN bzw. kurze Begriindung bei Nichteignung
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EINWIRKUNG DURCH LARM
MITTEILUNG AN ARBEITGEBER/IN bzw. UBERLASSER/IN

EIGNUNGSUNTERSUCHUNG
gemaf der Verordnung Uber die Gesundheitsiiberwachung am Arbeitsplatz 2014

Blatt 3

Datum (TT.MM.JJJJ)

Arbeitgeber/in (Beschaftiger/in)

Adresse (PLZ, Ort, StralBe, Hausnummer)

gegebenenfalls Arbeitsstatte/Arbeitsstelle/Baustelle

Adresse (PLZ, Ort, Strae, Hausnummer)

gegebenenfalls Uberlasser/in

Adresse (PLZ, Ort, StraBe, Hausnummer)

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

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

[JAuva

Unfallversicherungstrager

[Osva [JVvAeB

Larmpegel am Arbeitsplatz

Tatigkeit im Betrieb

BEURTEILUNG

[ Fiir Larmarbeit geeignet
D Geeignet mit vorzeitiger Nachuntersuchung
] Nicht geeignet

nachste Untersuchung am (TT.MM.JJ)

Unterschrift und Stempel der erméchtigten Arztin/

des ermachtigten Arztes

UF_Laerm
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