| Satz |

Stand 05/2022

Arbeitsmedizinische Vorsorge
Dokumentationsbogen "Mineralischer Staub”

Ta Monat _Jahr
Versicherungs-Nr. des | |
Rentenversicherungstragers

Maschinell ausgedruckte Daten bitte iberprufen,
evtl. berichtigen oder fehlende Daten nachtragen

c
S
2
o}
o
g
® Geburtsdatum
<
2 Familienname **) Vorname
) -
> Schlissel- Klar- o
< Geburtsname Staatsangeh. | | 4 Jahl - text > |
N
S Strale Krankenkasse
el
S | Postleitzahl und Ort Anderungen
<
Mitglieds-Nr. des Betriebes Nr. des Unfall- |
% beim Unfallversicherungstrager versicherungstragers
@
3 Name
2
©
2
<
N
=4
[}
| Stralle
2
< | Postleitzahl und Ort
Einstellung am | | | | | TAG:MONAT:JAHR i
P : Schlissel- Klar- nach dem Schlisselverzeichnis|
Art der Tatigkeit zahl  text ’ der Bundesagentur fiir Arbeit
@ Anderung zu Art Schlissel- Klar- ’ nach dem Schliisselverzeichnis
£ der Tatigkeit zahl __text der Bundesagentur fiir Arbeit
© -
< unter Einwirkung von | | | | | . . *
§ Staub beschaftigt seit TAG:MONAT:JAHR
a i Schlissel- Klar- e
e Einwirkung durch | | | o e P>
2 Anderung zu Schliissel- Klar- > -
5 Einwirkung durch zahl  text
= -
5 At i i Schliissel- Klar- i
2 Tatigkeitsbereich e e P>
o Anderung zu Schliissel- Klar- > bl
g Tatigkeitsbereich zahl text
2 Art der verwendeten Schliissel- Klar- > o
2 technischen Hilfsmittel | ] | zahl  text
© | Anderung zu Art der ver- Schlissel- Klar- > e
g wendeten techn. Hilfsm. | | | zahl  text
Art der Schliissel- Klar- b
Schutzmafnahmen | _| < zahl  text >
Anderung zu Art der < Schlussel- Klar- > bl
SchutzmaRnahmen zahl  text
Anlass der Vorsorge - Exposition gegeniiber ... (bitte gem. FuRnote 1 ankreuzen)
1 |:| 2 |:| 3 D erste Vorsorge D weitere Vorsorge D nachgehende Vorsorge |:|
. ) - ") ")
Die arbeitsmedizinische Vorsorge wurde am
durchgefiihrt: 2) Bericht-Datum
. - . .
Tag Monat Jahr B
Die nachste Vorsorge ist durchzufiihren 3)
.

LV-Kennzeichen

Anschrift der &rztlichen Stelle

Eine Untersuchung wurde durchgefﬁhrt‘”

i

a[] nein[]

Bemerkungen z.B. fir MaBnahmen des Arbeitsschutzes hier eintragen.
Ergénzende Bemerkungen zu Befunden etc. ausschlieRlich auf Satz IV auffiihren!

44 g
ddd

Im obigen Bereich wurden Anderungen des eingedruckten Textes vorgenommen D

Eine Rontgenbildbefundung auf Satz IV wurde nicht durchgefiihrt D
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ist eine Vorsorgebescheinigung auszustellen
(siehe AMR 6.3 Vorsorgebescheinigung)

Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes

VA2-G1 1) Bitte ankreuzen 3) Festlegung der Fristen nach AMR Nr. 2.1 beachten

1 silikogenem Staub Medizinische Griinde fiir einen vorzeitigen Vorsorgetermin

2 asbestfaserhaltigem Staub auf Satz IV auffiihren

3 kinstlichem mineralischen Faserstaub . . - .

(Kategorie 1A oder 1B - z.B. Aluminiumsilikatwolle) 4) Korperliche oder klinische Untersuchungen dirfen erst nach

— 2) Nach jeder Teilnah ) peit dizinischen Vi Aufklarung und Beratung und nicht gegen den Willen der versicherten —
4628694120 ) Nach jeder Teilnahme an einer arbeitsmedizinischen Vorsorge Person durchgefihrt werden (§§ 2, 6 ArbMedV/V)

*) Bitte nur in arabischen Zahlen, evtl. mit Nullen aufgefiillt angeben
**) Bei Anderung bitte den neuen Namen dariiber schreiben
***) Nach dem Schliisselverzeichnis der Gesundheitsvorsorge (GVS) vormals: Zentrale Erfassungsstelle Asbest
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RV-Nr. / Belegnummer

Name, Vorname

Satz Il

Datum der Untersuchung

-

Anamnese

Arbeitsanamnese
Nicht fir ZeBWis-Untersuchungen

1. Haben Sie vor Eintritt in diesen Betrieb staubgefahrdet gearbeitet?

2. In welchem Jahr erfolgte die erstmalige Staubbelastung?

Art der Tatigkeit (bitte genaue Angaben):

3. Wieviele Jahre waren oder sind Sie insgesamt staubbelastet?

4. Haben Sie einen staub-
gefahrdeten Arbeitsplatz
wegen einer oder mehrerer
der nebenstehenden Be-
schwerden aufgegeben?

a) wegen Beschwerden der Atmungsorgane

b) wegen Beschwerden des Herzens

c) wegen Beschwerden des Kreislaufs

Tag Monat Jahr
Quarzstaub Asbeststaub Keramische Fasern
D nein D ja D nein D ja D nein D ja
Jahr &) Jahr 5 Jahr g
Jahre Monate &) Jahre Monate Jahre Monate

")

nein D ja
nein D ja

D nein
D nein
D nein

O-
ml
ml

D nein
D nein
D nein

O~
O-
O

o

Haben oder hatten Sie
eine oder mehrere
der nebenstehenden
Krankheiten?

a) Lungentuberkulose

b) Lungenentziindung

c) Rippenfellentziindung

d) jahrlich mehrfach Bronchitis

Bitte Zutreffendes ankreuzen

nein D ja

O
O
D nein D ja
O
[Jren [
O

nein D ja

D unbekannt

D unbekannt

D unbekannt

Jahr der Erkrankung

Jahr der Erkrankung

Jahr der Erkrankung

Jahr des Beginns

)

")

[ )
3
: i i Jahr des Beginns
< e) Asthma bronchiale nein ja
£ O O
©
c ")
3
o f) sonstige chronische Erkrankungen D nein D ja Jahr des Beginns
qh; und welche (ggf. Klartext):
=
S K
% 6. Husten Sie wahrend mindestens dreier Monate im Jahr? D nein D ja  Monat und Jahr des Beginns
om
")
7. a) Haben Sie Auswurf wahrend mindestens dreier Monate im Jahr? D nein D ja Jahr des Beginns
- ! . ) )
b) Hamoptysen D nein D ja Jahr des Beginns
8. Verspiiren Sie in letzter Zeit anhaltende Heiserkeit, D nein D ja
Schluckbeschwerden, Fremdkorpergefiihl im Hals?
9. Rauchen Sie?
(Wenn ja oder nicht mehr bitte Angabe Uiber Anzahl der Packyears.
Ein Packyear entspricht ca. 20 Zigaretten taglich pro Jahr. )
D nein von (Jahr) bis (Jahr) )
1-10 Zigaretten/Tag
D nicht mehr
} Anzahl Packyears ") )
D ja 11-20 Zigaretten/Tag
") ")
D ja Pfeife 21-40 Zigaretten/Tag
D ja Zigarren ") )
> 40 Zigaretten/Tag
10. Haben Sie in den letzten sechs Monaten an Gewicht abgenommen ? D nein D ja
— *) Bitte nur in arabischen Zahlen, evtl. mit Nullen aufgefiillt angeben 6 8 4 2 2 9 0 4 6 2 —I




Satz Ill

Datum der Untersuchung

| RV-Nr. / Belegnummer

Name, Vorname

—

Tag Monat Jahr
Befunde
Konstitution D indifferent D leptosom D athletisch D pyknisch D sonstiges
[=
@ ) )
€ | Aligemeiner Kérperzustand D gut D adipos D reduziert D kachektisch vorgealtert
[])
(=]
< | Wirbelséule D 0.B. D Brust D Lenden D Kyphose D Lordose D Skoliose
Beweglichkeit Nachschleppen Nachschleppen sonstiges
Brustkorb D o.B. D eingeschrankt D links D rechts D Deformitét D 9
] Dyspnoe : .
Atmun 0.B Dyspnoe in Ruhe Stridor sonstiges
o O L oy O s O
Klopfschall rechts D o.B. D gedampft D hypersonor D oben Mitte D unten
links D o.B. D gedampft D hypersonor D oben D Mitte D unten
. - Exspiration i
Atemgeriusch rechts D o.B. D bronchial D verscharft D abgeschwacht D vérlglng;rl D sonstiges
[=
O
(=]
§ [ oen [ wite [ unten
g
=] . f x x Exspiration .
x links D 0.B D bronchial D verscharft D abgeschwacht D verfingert D sonstiges
o
2
= D oben D Mitte D unten
Nebengeréausch rechts D keine D Knisterrasseln D sonstige RG D klingend D nicht klingend
D Giemen/Brummen D Reiben D oben D Mitte D unten
links D keine D Knisterrasseln D sonstige RG |:| klingend |:| nicht klingend
D Giemen/Brummen D Reiben D oben D Mitte D unten
uc% H P D o.B. D Herzgerausche D sonstiges
@ erztone
o
X
g Herzaktion D o.B. D Extrasystolen D Rhythmusstérungen D sonstiges
N
o)
T
Messergebnisse
Grundlage fir die Lungenfunktionspriifung sind die
i Gewicht (kg) GLI-Referenzwerte (GLI 2012)
GroRe (cm) halbbekleidet Y Body-Mass-Index Die drei dokumentierten Flussvolumenkurven wurden im Vorsorge-Portal iber die "Upload-Funktion"
hochgeladen bzw. wurden als Papierausdruck zur Verfligung gestellt.
D ja D nein (Begriindung in den Bemerkungen zu Satz lll angeben!)
Bestwert (FVC) aus
Herzfrequenz/min. LLN (Liter, drei Messungen (Liter,
) *) *)
FvC
J J
Bestwert (FEV1) aus
LLN (Liter, drei Messungen (Liter)
Blutdruck (mmHg) %) &)
sitzend, rechter Arm
9 FEV4
H H
systolisch
Wert der besten
5 LLN (%) FV-Kurve (%)
")
")
diastolisch FEV,/FVC
Beurteilung:
D normal D obstruktiv D restriktiv
2618756301

*) Bitte nur in arabischen Zahlen, evtl. mit Nullen aufgefiillt angeben




Satz IV

Datum der Untersuchung

RV-Nr. / Belegnummer

Name, Vorname

—

Tag Monat

THORAX-RONTGENBEFUND nach der ILO Klassifikation 2000 /Bundesrepublik Deutschland

Bildgute

O+ O+ [ s u

Or

Jahr

|:| seitl. Aufnahme vorhanden

Kleine Schatten Streuung

Felder

Rundliche Form D 0/- D 1/0 D 21 D 3/2 D RO D LO
Grofe IEI EI |:’I [Jon 0 mn O 2= HEE Orv [ w
o O - O 2» I Orv [Jw
UnregelméaRige Form D 0/- D 1/0 D 21 D 3/2 D RO D LO
@ GroBe s t u
o) 0/0 11 2/2 3/3 RM LM
f~pgy Ow Ov O= O Ow O
[Jon O 2 [ 2 O =~ Ore [ w
O o- 3w [ 2 [Jare Oro [ wo
Gemischte Formen
oo [ [ 22 HEE O [Jw
Oon [ 12 [ 2s HEE Ore [ w
Groge [_] A Oro [
GroBe Schatten D o.B. D B D RM D M
Oc Ore [ w
Adhérenz des
\l;\(l);tsglzrenischen D oB. R D L D PP » Befund Pleura nicht vollsténdig, da abgeschnitten D
Verbreitung / Dicke / <3 mm / Aufsicht Verbreitung / Dicke / <3 mm / Aufsicht|
RO OO0 OO OO0 0O Ore Ow
it setiere© [Jos  [Jz [Jv 02 O [ ~v M
Brustwand
Os Q- Os [« Orv [Quw

Pleura

Pleuraverdickung
umschrieben
(Plaques)

D 0.B.

Verbreitung / Dicke / <3 mm / Aufsicht Verbreitung / Dicke / <3 mm / Aufsicht
RO OO0 0Ot0O° OO0 Od
Oz [Oe 0= Oe
s Oe Ol e

Lokalisation
Zwerchfell R D L D
Brustwand D D

Symbole

[ «eine
[aa
[Jat
[ ax
[Jou
[Jea
ey
[Jen
[ o
Cdep
ev
i
et
[Jem
[Jes

O
] hi
[Jho
id
din
O«
[Jme
[Jod
[pa
L b
L] Pi
[ ex
Cra
Ll
Cw

Pleuraverkalkung

BK-BEURTEILUNG "

D 0.B.

Zwerchfell Brustwand Sonstige
[

RO 0O O 0O =0

D Keine Hinweise auf anzeigepflichtige Veranderungen

Anzeigepflicht™) : Begriindeter Verdacht

O
O
O
O

Silikose (BK-Nr. 4101)

Sonstiges:

Siliko-Tuberkulose (BK-Nr. 4102)

Lungenkrebs bei nachgewiesener
Quarzstaublungenerkrankung (BK-Nr. 4112)

[C] Asbestose (BK-Nr.4103)
D Asbestverursachte Pleuraerkrankung (BK-Nr. 4103)

D Asbestverursachter Lungenkrebs (BK-Nr. 4104)

Asbestverursachtes Mesotheliom des Rippenfells, Bauchfells

oder Pericards (BK-Nr. 4105)

Begriindung BK / Ergdnzende Befunde "/ Vorschlage und/oder veranlasste Massnahmen (Bitte in Druckbuchstaben)

D Asbestverursachter Kehlkopfkrebs oder Eierstockkrebs (BK-Nr. 4104)

D Erkrankungen durch ionisierende Strahlen (BK-Nr. 2402)

Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes

3683198456

*) Bitte zutreffendes ankreuzen
**) Bitte BK-Anzeige erstellen und an den zustandigen UV-Trager senden sowie die versicherte Person unterrichten
***) in begriindeten Féllen
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