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Antrag zur vertrauensärztlichen Untersuchung

 FORMCHECKBOX 

Erstuntersuchung
   FORMCHECKBOX 
   Erneute Untersuchung

Angaben des Arbeitgebers

	Firma:
     
	Adresse:     
     
PLZ/Ort:                    

	Tel.-Nr.:
     
	Vertrags-Nr.:
     

	Kontaktpersonen (Name, Tel., Fax):
	     

	E-Mail:
	     

	Direkte/r Vorgesetzte/r (Name, Tel., E-Mail, Fax):
	     


Case-Manager/Supervisor involviert:
     
falls ja, Name, Vorname, Tel.-Nr.:

     
Angaben zur versicherten Person

	Name:
     
	Vorname:
     

	Versicherten-Nr.(13-stellig):
     
	Geb. Dat.:
     

	Funktion:
     
	Nationalität:     

	Tel.-Nr. Privat:
     
Tel.-Nr. Geschäft:
     
	Natel-Nr.:      

	aktueller Brutto-Lohn:
     CHF
	Beschäftigungsgrad vor allfälliger gesundheitsbedingter Reduktionen:      %

	Effektives Eintrittsdatum:
     
Seit wann in der aktuellen Funktion:      


	

	Voraussichtliches Ende der Lohnfortzahlung:      

	Voraussichtliches Ende der Krankentaggeldleistungen (Kollektiv, mitfinanziert durch AG):      

	Nur für Lehrer; Anzahl Stunden Vollpensum:      

Altersentlastung gewährt mit           Stunden.
	Anzahl Stunden effektiv:
     





	Angaben zu den behandelnden Aerzten
	


Hausarzt (Name, Tel., E-Mail, Fax)      
:      
Spezialist  (Name, Tel., E-Mail, Fax)
:      
Weitere Aerzte :                                       :      
Weitere Aerzte :                                       :      
Weitere Aerzte :                                       :      
Angaben zur Arbeitsunfähigkeit

 FORMCHECKBOX 

Krankheit



 FORMCHECKBOX 

Unfall



-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 FORMCHECKBOX 

Ersterkrankung




 FORMCHECKBOX 

erneute Erkrankung 

Bemerkungen:

     
Grad der Arbeitsunfähigkeit:
von
     
bis
     
     %






von 
     
bis
     
     %






von
     
bis
     
     %

Fragen zum Arbeitsverhältnis und zur versicherten Person

Welche Haupttätigkeiten verrichtet die versicherte Person in Ihrem Betrieb? (Stichworte oder Belastungsprofil der Stelle beilegen)

     
Was für andere Gründe als medizinische kennen Sie, welche die Absenz mitverursacht?

     
Wann hatten Sie mit der versicherten Person letztmals Kontakt und was war der Inhalt?

     
Wann kann die versicherte Person voraussichtlich, nach eigenen Angaben, die Arbeit wieder aufnehmen und zu welchem Beschäftigungsgrad?



     


Hat der Arbeitgeber den Strategieentscheid über die weitere Beschäftigung gefällt? 
 FORMCHECKBOX 
 Trennung    FORMCHECKBOX 
 Eingliederung     FORMCHECKBOX 
 offen    Falls Trennung, per wann?      


Welche internen/externen Versetzungsmöglichkeiten, in einer angepassten Tätigkeit, stehen allenfalls zur Verfügung?

     
Weitere wichtige Bemerkungen:

     
Standardfragen an den Vertrauensarzt der BVK  (er muss im vertrauensärztlichen Gutachten auf folgende Fragen eingehen)

a) Umfang der Berufsinvalidität (in Prozent)?

b) Welche angepassten Tätigkeiten, auch Restarbeitsfähigkeit, können der versicherten Person zugemutet werden, in Bezug auf das medizinische Zumutbarkeitsprofil wie physikalische Belastung „Art und Dauer der Belastung und ab wann einsetzbar“?

c) In welcher Präsenzzeit kann ein allfälliges Teilpensum bewältigt werden? (z.B. 50% Leistung in 100% Präsenzzeit) 

d) Diagnose?

e) Allfällige Nachuntersuchung vor Ablauf von 2 Jahren (Zeitpunkt)?

f) Könnte die Erwerbstätigkeit durch geeignete Massnahmen, beruflicher oder medizinischer Art, verbessert werden? Gegebenenfalls durch welche?

g) Bestehen medizinalfremde Gründe (IV fremde Gründe), die eine Umsetzung einer allenfalls medizinisch-theoretischen Teil-/Arbeitsfähigkeit erschweren könnten?

h) Hat die versicherte Person, bis zum jetzigen Zeitpunkt, sämtliche ihr zumutbaren Massnahmen zur Schadensminderung ergriffen?

Weitere Fragen an den Vertrauensarzt der BVK (er muss im Gutachten zusätzlich auf folgende Fragen eingehen)

     
     
     
     
Einzureichende Unterlagen:

· Stellenbeschreibung 

· Absenzenkontrolle der letzten 12 Monate (falls weniger als 12 Monate angestellt, inkl. Eigenangaben des Versicherten über die Zeit vor dem Stellenantritt auf einem separatem Blatt) 
· Arztzeugnisse, welche die obigen Absenzen weitgehend belegen

· Bereits erfolgte Korrespondenzen zwischen dem Arbeitgeber und der versicherten Person, der Krankentaggeldversicherung, der Unfallversicherung, dem Case-Manager/Supervisor, dem Rechtsvertreter etc.

· Unfallmeldung

· Unfallschein
· Kopie einer allfällig bereits erfolgten IV-Anmeldung
Weitere Beilagen:


     
     
     
	Ort, Datum:
     
	Stempel und Unterschrift1:



	
	Name in Blockschrift:      


1  Dieser Antrag darf nur durch eine autorisierte Person, (für Direktionen/Aemter s. Liste im Personalhandbuch), 
   unterzeichnet  werden. 
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