BUNDESVERSICHERUNGSANSTALT FUR ANGESTELLTE

Dienstgebaude: Ruhrstrae 2, 10709 Berlin (Wilmersdorf)
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte - 10704 Berlin Telefon 030 865-1 - Telefax 030 865-27240

Selbstauskunftsbogen B
zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation a

wir sind bemuht, lhren Antrag schnellstmdglich zu bearbeiten. Damit wir uns ein besseres Bild von lhren Beschwerden,
Krankheiten und beruflichen Belastungen machen kénnen, bitten wir Sie, die nachfolgenden Fragen zu beantworten. Sie helfen
uns damit bei der Entscheidung und kénnen zum Erfolg der Rehabilitation beitragen.

Name, Vorname, ggf. Geburtsname, Geburtsdatum

Versicherungsnummer ‘

Sehr geehrte Frau, sehr geehrter Herr,

Welche gesundheitlichen Probleme belasten Sie gegenwartig besonders? (Falls Platz nicht ausreicht, gesondertes Blatt verwenden)

Ich bin zurzeit / war zuletzt beschéftigt als:
(bitte genaue Téatigkeitsbezeichnung, z. B. Lkw-Fahrer - nicht Kraftfahrer; Intensivschwester - nicht Krankenschwester)

Bitte kreuzen Sie alle Merkmale an, die fiir Ihre Tatigkeit zutreffen:

Arbeitszeit und Arbeitsweise Beanspruchung des Bewegungsapparates Berufliches Kraftfahren
|| Ganztagsarbeit | | uberwiegendstehend/gehend || Pkwwahrend der Arbeitszeit
|| Teilzeitarbeit | | Uberwiegendsitzend || Lkwmit/ohne Ladearbeiten
|| Wechselschicht || oftingebickter Stellung/knieend || Baumaschinen (Bagger, Kran, 0.4.)
|| Nachtschicht | | oftmiterhobenen Armen | | sonstige Fahrzeuge
|| Akkordarbeit || haufigesHebenvon Lasten || Personenbeférderung
|| besonderer Zeitdruck || héaufigesKletternund Steigen || Gefahrguttransporte
AuRere Einflusse Beanspruchung der Sinnesorgane Sonstiges
|| Kalte, Zugluft, Nasse sténdige Konzentration Publikumsverkehr
| | Hitze hohe Verantwortung fur Personen / Sachwerte haufige Reisetatigkeit
|| starke Staubentwicklung Uiberwiegend Bildschirmtatigkeit Erschitterungen/Vibrationen
|| Rauchentwicklung Anlagensteuerung (Uberwachung) erhdhte Unfallgefahr
|| Geriiche, Gase, Dampfe Schwindelfreiheit erforderlich
hautreizende Stoffe
|| starker Larm

Ist ein Betriebs- / Personalarzt vorhanden?

Name, Anschrift und Telefon des Betriebs- / Personalarztes
nein I:l ja

Ich bin damit einverstanden, dass sich der Arzt der Rehabilitationseinrichtung bzw. der Reha-Berater mit dem o. a. Betriebs- /
Personalarzthinsichtlich einer Priifung des Arbeitsplatzes und ggf. weiterer fur erforderlich gehaltener Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben in Verbindung setzt (diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden).

:I nein l:l ja

Ich bin damit einverstanden, dass der Betriebs- / Personalarzt zum Zwecke der Arbeitsplatziiberpriifung eine Mehrausfertigung
des Entlassungsberichtes erhélt (diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden).

_I nein |—| ja

Gibt es in Ihrem beruflichen / privaten Bereich Umsténde, die Sie besonders belasten? (Falls Platz nicht ausreicht, gesondertes
Blatt verwenden)
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Hinweise zum Ausfüllen des Selbstauskunftsbogens
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier „Versicherungsnummer“.
Nun geben Sie Ihre Daten fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren.


Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig?

seit wegen

:I nein I:l ja |

Waren Sie innerhalb der letzten sechs Monate arbeitsunféhig?

von - bis wegen

:I nein I:l ja |

Nennen Sie Ihre behandelnden Arzte in den letzten zw6lf Monaten (bitte geben Sie dabei Name, Anschrift und Fachrichtung an).

Bisherige Erkrankungen (mit Zeitangabe):

:I Bluthochdruck l:l Zuckerkrankheit
:I Herzkrankheit / -infarkt l:l Fettstoffwechselstérung
:I Asthma / chronische Bronchitis l:l psychische Erkrankungen

:I andere Erkrankungen

:I Arbeitsunfall l:l Privatunfall

:I Operationen

_| Krankenhausaufenthalte

Welche Medikamente nehmen Sie regelmé&Rig ein? (Name des Préparates mit Mengenangabe)

Welche anderen Behandlungen erfolgten in den letzten zwd6lf Monaten?
:I Krankengymnastik I:l Ernadhrungsberatung / Diabetikerschulung I:l Entspannungstherapie

:I Bewegungs- / Sporttherapie I:l Psychotherapie I:l Nichtrauchertraining

:I sonstige:

Rauchen Sie? |_| nein |_| ja Trinken Sie taglich oder fast taglich Alkohol? |_| nein |_| ja
Besteht Schwangerschaft? ,_l ja
Ort, Datum Unterschrift
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Durchschrift

BUNDESVERSICHERUNGSANSTALT FUR ANGESTELLTE

Dienstgebaude: Ruhrstrae 2, 10709 Berlin (Wilmersdorf)
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte - 10704 Berlin Telefon 030 865-1 - Telefax 030 865-27240

Selbstauskunftsbogen B
zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation a

wir sind bemuht, lhren Antrag schnellstmdglich zu bearbeiten. Damit wir uns ein besseres Bild von lhren Beschwerden,
Krankheiten und beruflichen Belastungen machen kénnen, bitten wir Sie, die nachfolgenden Fragen zu beantworten. Sie helfen
uns damit bei der Entscheidung und kénnen zum Erfolg der Rehabilitation beitragen.

Name, Vorname, ggf. Geburtsname, Geburtsdatum

Versicherungsnummer ‘

Sehr geehrte Frau, sehr geehrter Herr,

Welche gesundheitlichen Probleme belasten Sie gegenwartig besonders? (Falls Platz nicht ausreicht, gesondertes Blatt verwenden)

Ich bin zurzeit / war zuletzt beschéftigt als:
(bitte genaue Téatigkeitsbezeichnung, z. B. Lkw-Fahrer - nicht Kraftfahrer; Intensivschwester - nicht Krankenschwester)

Bitte kreuzen Sie alle Merkmale an, die fiir Ihre Tatigkeit zutreffen:

Arbeitszeit und Arbeitsweise Beanspruchung des Bewegungsapparates Berufliches Kraftfahren
|| Ganztagsarbeit | | uberwiegendstehend/gehend || Pkwwahrend der Arbeitszeit
|| Teilzeitarbeit | | Uberwiegendsitzend || Lkwmit/ohne Ladearbeiten
|| Wechselschicht || oftingebickter Stellung/knieend || Baumaschinen (Bagger, Kran, 0.4.)
|| Nachtschicht | | oftmiterhobenen Armen | | sonstige Fahrzeuge
|| Akkordarbeit || haufigesHebenvon Lasten || Personenbeférderung
|| besonderer Zeitdruck || héaufigesKletternund Steigen || Gefahrguttransporte
AuRere Einflusse Beanspruchung der Sinnesorgane Sonstiges
|| Kalte, Zugluft, Nasse sténdige Konzentration Publikumsverkehr
| | Hitze hohe Verantwortung fur Personen / Sachwerte haufige Reisetatigkeit
|| starke Staubentwicklung Uiberwiegend Bildschirmtatigkeit Erschitterungen/Vibrationen
|| Rauchentwicklung Anlagensteuerung (Uberwachung) erhdhte Unfallgefahr
|| Geriiche, Gase, Dampfe Schwindelfreiheit erforderlich
hautreizende Stoffe
|| starker Larm

Ist ein Betriebs- / Personalarzt vorhanden?

Name, Anschrift und Telefon des Betriebs- / Personalarztes
nein I:l ja

Ich bin damit einverstanden, dass sich der Arzt der Rehabilitationseinrichtung bzw. der Reha-Berater mit dem o. a. Betriebs- /
Personalarzthinsichtlich einer Priifung des Arbeitsplatzes und ggf. weiterer fur erforderlich gehaltener Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben in Verbindung setzt (diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden).

:I nein l:l ja

Ich bin damit einverstanden, dass der Betriebs- / Personalarzt zum Zwecke der Arbeitsplatziiberpriifung eine Mehrausfertigung
des Entlassungsberichtes erhélt (diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden).

_I nein |—| ja

Gibt es in Ihrem beruflichen / privaten Bereich Umsténde, die Sie besonders belasten? (Falls Platz nicht ausreicht, gesondertes
Blatt verwenden)
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Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig?

seit wegen

:I nein I:l ja |

Waren Sie innerhalb der letzten sechs Monate arbeitsunféhig?

von - bis wegen

:I nein I:l ja |

Nennen Sie Ihre behandelnden Arzte in den letzten zw6lf Monaten (bitte geben Sie dabei Name, Anschrift und Fachrichtung an).

Bisherige Erkrankungen (mit Zeitangabe):

:I Bluthochdruck l:l Zuckerkrankheit
:I Herzkrankheit / -infarkt l:l Fettstoffwechselstérung
:I Asthma / chronische Bronchitis l:l psychische Erkrankungen

:I andere Erkrankungen

:I Arbeitsunfall l:l Privatunfall

:I Operationen

_| Krankenhausaufenthalte

Welche Medikamente nehmen Sie regelmé&Rig ein? (Name des Préparates mit Mengenangabe)

Welche anderen Behandlungen erfolgten in den letzten zwd6lf Monaten?
:I Krankengymnastik I:l Ernadhrungsberatung / Diabetikerschulung I:l Entspannungstherapie

:I Bewegungs- / Sporttherapie I:l Psychotherapie I:l Nichtrauchertraining

:I sonstige:

Rauchen Sie? |_| nein |_| ja Trinken Sie taglich oder fast taglich Alkohol? |_| nein |_| ja
Besteht Schwangerschaft? ,_l ja
Ort, Datum Unterschrift

G1005 PDF (BI. 2 Rs.)
V004 - 08/02




	AW_Betriebs_Personalarzt_1: Off
	AW_Verbindung_Ärzte_1: Off
	AW_Arbeitsplatzprüfung_1: Off
	AW_ARBEITSUNFÄHIG_1: Off
	AW_ARBEITSUNFÄHIG_2: Off
	VERS_RAUCHER_1: Off
	VERS_ALKOHOL_1: Off
	VERS_VSNR1_1: 
	VERS_N_VN_GDAT_1: 
	gesund: 
	VERS_ART_1: 
	AW_ARBEITSWEISE_1: Off
	AW_ARBEITSWEISE_2: Off
	AW_ARBEITSWEISE_3: Off
	AW_ARBEITSWEISE_4: Off
	AW_ARBEITSWEISE_5: Off
	AW_ARBEITSWEISE_6: Off
	AW_Bewegungsapperat_1: Off
	AW_Bewegungsapperat_2: Off
	AW_Bewegungsapperat_3: Off
	AW_Bewegungsapperat_4: Off
	AW_Bewegungsapperat_5: Off
	AW_Bewegungsapperat_6: Off
	AW_ BERUFKRAFT_1: Off
	AW_ BERUFKRAFT_2: Off
	AW_ BERUFKRAFT_3: Off
	AW_ BERUFKRAFT_4: Off
	AW_ BERUFKRAFT_5: Off
	AW_ BERUFKRAFT_6: Off
	AW_ ÄUSSEREEINFLÜSSE_1: Off
	AW_ ÄUSSEREEINFLÜSSE_2: Off
	AW_ ÄUSSEREEINFLÜSSE_3: Off
	AW_ ÄUSSEREEINFLÜSSE_4: Off
	AW_ ÄUSSEREEINFLÜSSE_5: Off
	AW_ ÄUSSEREEINFLÜSSE_6: Off
	AW_ ÄUSSEREEINFLÜSSE_7: Off
	AW_Sinnesorgane_1: Off
	AW_Sinnesorgane_2: Off
	AW_Sinnesorgane_3: Off
	AW_Sinnesorgane_4: Off
	AW_Sinnesorgane_5: Off
	AW_Sonstiges_1: Off
	AW_Sonstiges_2: Off
	AW_Sonstiges_3: Off
	AW_Sonstiges_4: Off
	VERS_ANSCHRIFTARZT_1: 
	VERS_BESONDEREBELASTUNG_1: 
	VERS_UNFÄHIGDAT_1: 
	VERS_UNFÄHIGWEGEN_1: 
	VERS_UNFÄHIGDAT_2: 
	VERS_UNFÄHIGWEGEN_2: 
	VERS_UNFÄHIGDAT_3: 
	VERS_UNFÄHIGWEGEN_3: 
	VERS_UNFÄHIGDAT_4: 
	VERS_UNFÄHIGWEGEN_4: 
	VERS_NAMEÄRZTE_1: 
	VERS_NAMEÄRZTE_2: 
	VERS_NAMEÄRZTE_3: 
	VERS_BISERKRANKUNGEN_1: Off
	VERS_BISERKRANKUNGZEIT_1: 
	VERS_BISERKRANKUNGEN_8: Off
	VERS_BISERKRANKUNGZEIT_8: 
	VERS_BISERKRANKUNGEN_2: Off
	VERS_BISERKRANKUNGZEIT_2: 
	VERS_BISERKRANKUNGEN_9: Off
	VERS_BISERKRANKUNGZEIT_9: 
	VERS_BISERKRANKUNGEN_3: Off
	VERS_BISERKRANKUNGZEIT_3: 
	VERS_BISERKRANKUNGEN_10: Off
	VERS_BISERKRANKUNGZEIT_10: 
	VERS_BISERKRANKUNGEN_4: Off
	VERS_BISERKRANKUNGZEIT_4: 
	VERS_BISERKRANKUNGEN_5: Off
	VERS_BISERKRANKUNGZEIT_5: 
	VERS_BISERKRANKUNGEN_11: Off
	VERS_BISERKRANKUNGZEIT_11: 
	VERS_BISERKRANKUNGEN_6: Off
	VERS_BISERKRANKUNGZEIT_6: 
	VERS_BISERKRANKUNGEN_7: Off
	VERS_BISERKRANKUNGZEIT_7: 
	VERS_MEDIKAMENTE_1: 
	VERS_MEDIKAMENTE_2: 
	VERS_MEDIKAMENTE_3: 
	VERS_BEHANDLUNG_1: Off
	VERS_BEHANDLUNG_2: Off
	VERS_BEHANDLUNG_3: Off
	VERS_BEHANDLUNG_4: Off
	VERS_BEHANDLUNG_5: Off
	VERS_BEHANDLUNG_6: Off
	VERS_BEHANDLUNG_7: Off
	VERS_BEHANDLUNG_7_1: 
	VERS_SCHWANGER_1: Off
	VERS_ORT_DAT1_1: 


