Arbeitsmedizinisches

Kompetenzzentrum

Untersuchungsauftrag und Kostenibernahmeerklarung fur
arbeitsmedizinische Leistungen

Hiermit beauftrage ich das Arbeitsmedizinische Kompetenzzentrum mit der Durchfuihrung der
nachfolgend angekreuzten arbeitsmedizinischen Untersuchung(en) fur die unten genannte Person.
Mit dem in der Preisliste aufgefiihrten Honorar bin ich einverstanden.

Name, Vorname Geburtsdatum Adresse Telefonnummer

Eignung Vorsorge

G20 |Tatigkeitim Larm

G24 Hauterkrankungen

G25 Fahr-Steuer und Uberwachungstatigkeit

G26 Atemschutz

G37 Bildschirmtatigkeit

G41 | Tatigkeit mit Absturzgefahr

G42 | Tatigkeit mit Infektionsgefahrdung

Sonstige gewiinschte Untersuchung:

Sonstige gewiinschte Untersuchung:

Datum: Unterschrift:
Dr. med. Yvonne HelR Dr. med. Martin Kajzar Dresdener Strasse 8
Fachéarztin fir Innere Medizin Facharzt fiir Innere Medizin 68309 Mannheim
Arbeitsmedizin Betriebsmedizin Tel: 0621 - 32 88 64 90

arbeitsmedizinvogelstang@web.de martin.kajzar@gmx.net Fax: 0621 - 32 88 64 99
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