An den/die Betriebsmediziner/-in Absender Arbeitgeber/-in

Auftrag zur DurchfiGhrung der arbeitsmedizinischen Vorsorge

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bitte fur: geb. am:

Tatigkeit:

um Durchfihrung der arbeitsmedizinischen Vorsorge gemal3 ArbmedVV zu folgenden
Gefahrdungen (wie angekreuzt):

Tatigkeiten mit Infektionsgefdahrdung (ehemals G 42) Anmerkungen
Pflicht | Angebot | Wunsch
. Pflichtvorsorge:
© Hepatltls B’ C D D D ArbmedVV Anhang Teil 2 (1) 3¢c-bb

Pflichtvorsorge:

Masern. Mumps, Roteln ArbmedVV Anhang Teil 2 (1) 3c-aa und d:
o) ! PS/ . ! D D D regelmaRig direkter Kontakt zu erkrankten
Varlze“en: Pertussis oder krankheitsverdachtigen Kindern,
Personen
o | O [
sonstige
Angebotsvorsorge:

z.B. ArbmedVV Anhang Teil 1:
. Feuchtarbeit von regelmaRig mehr als zwei
Gefahrdung der Haut Stunden je Tag

(ehemals G 24) D D D Pflichtvorsorge:

z. B. ArbmedVV Anhang Teil 1:
Feuchtarbeit von regelmaf3ig vier Stunden
oder mehr je Tag

Tatigkeiten an X
. . - Angebotsvorsorge

© B|Idsch|rmgeraten D D D ArbmedVV Anhang Teil 4 (2) 1

(ehemals G 37)

o 1| O Ll

Die Kosten der arbeitsmedizinischen Vorsorge einschlief3lich notwendiger Impfungen
werden von mir als Auftraggeber Gbernommen.

Mit freundlichen GriRRen

Ort, Datum Unterschrift
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