VERWALTUNGSKOMMISSION Bitte ,,Hinweise* auf Seite 7 beachten!
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT

DER WANDERARBEITNEHMER (1)
E 213

AUSFUHRLICHER ARZTLICHER BERICHT

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 39 bis 41; Artikel 43a; Artikel 87

Tréger, fir den der Bericht bestimmt ist
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1.1.2
113 GESCNEMSZEICNEN: ...ttt e et e e ea et e e s et e e st e e eae e e e s et e e ase e esee e e st e e anteeeaseeennneeeaneeeanneeenns
1.2 | Untersuchte Person
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FrUNEIE INAMEN (3): -oeiiiiieiiie ittt e ettt et e e et e e e e e et e e e neee e neeeeaeeeaaseee s neeeemeeeenneee e seeeeaseeanseeeaneeeenseeeanneeeaneeesnneeensnennes
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1.25 ZUletzt aUSGEUDLET BEIUF (B):..... e ittt st e e s e s e s e e ae et et e ne e ae e e e
1.2.6 VEISICNEIUNGSNUIMIMIET: ...ttt ie e ettt e e et ee e e eaeeeeeeeeaseteeeeanneeeeaanneeeeaaanseeeeeaasssseeeeanssaneeaansnteaeaaansseeeeaaansseeeeannnseeesansnnanann
127 RENTENNUIMIMET. ... ettt et e e a et e et e e st e e es et e e asee e e e e e ease e e as e e e eae e e easeeeeanee e aaseeeaneeeaaneeeaneeeennneeneeenns
1.2.8 =T Y[ T o PSPPI
1.2.9 Rentenantrag gestellt @M ... e e e e e e e e er e e e e e e e e s en e e e ae e e
1.2.10  Neuantrag wegen Verschliimmerung gestellt @m: ... ... i e e et e e e ee e s eaneee e e eennneeeeeanneeennnnes
1.3 | Arztlicher Bericht, angefertigt von Dr. med.
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1.3.2 T T 22 SR
1.3.3 VerraUENSAIZE AES/AET (7): .eeeieiiiieeeeetiee ettt e e et ee e e eseteeeeenaeeeea e neeeeaaanseeeeeaasssaeeeeanssaneeaannnteeeaansseeeeaaansseeeeannneeeesansanaeann
14 | Tréger, der die Untersuchung veranlasst hat
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14.2
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144 Stempel 145 Datum: ..

1.4.6 Unterschrift:
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L E= T TSI o 2 F= T 1= o 1SN Datum: ..o
2.1 Gutachten beruht auf eigener Untersuchung vOm (Datum): ........ooiiiiiiiee e e e e e e s nae s
22 Gutachten beruht auf Befundberichten vOm (Datum): .......c...ooiiiiiiiiii et neee e
T' Vorgeschichte
3.1 MediZINISCNE ANGMINESE: .......eeiiii ettt e s e e e st e e s s e e e s be e e ehe e e e ae e e s b e e e eae e e e an e s sne e e emeeeeanaeesaneeseneeeeneeeanen
3.2 Derzeit vorrangige BESCRWEITUEN: ..........oo e e e et e e e e et e e e e e e e et eeeeesseeeeeeeasseeeeaannseeeesaanseeeesasaeeeeennsaeeeanan
3.21 BehandeInder Arzt: ... e e e s e e e e e e e se e e nesaneene
3.3 (D=t o =R = 1T o =T g T | o o o PSPPSR
3.4 Arbeits- UNd SOZIAIANAMNESE (B) ... . eeeueeeieiieeie ettt ettt ettt ettt eee e e et e e st e et e st e et e st e e st e bt e eae e e ae e eae e sate e ne et ne e
3.4.1 Ist der Versicherte derzeit erwerbstéatig?
O Ja [0 Nein [0 zahl der Arbeitsstunden ............ccooocueeeeeecueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeane
Art der derzeitigen ErwerbstatIgKeIt ... ... e
342 Arbeitsunfalle/BerufSKranknN@ITEN .............ooii ettt et st e et e b e ettt e st
3.4.3 Art der [etzten ErwerbSIAIGKEIT ... . it e e e e ettt e e e et et e e e e ea s see e e e anseeeeeaanneeeeeaaanneeeeeeannneeeeareeeeaan
344 Erwerbsunfahig [0 seit..
Beendigung der Erwerbstétigkeit Cd am e,
T' Befund
41 Allgemeinzustand
GroRe: ..cccoeeveeeeeeneeeeeeeen. cm Gewicht: ..o kg
Ernghrungszustand: O ogut [0 ubergewichtig [0 untergewichtig
SCRIBIMNAULE: ... e e e s s e e ee e ae e e ae e me e e mee s me s e e e e e e e e e ae e s meeaaeesmeesaeesaeeennesanens
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43 HAIS (AUREITICN): ...ttt ettt a e et e e a e e e s e et e e st e bt e saeeea et easeeae e eas e et e e naeeebeenaneeseeeneeateeaeesaneens
4.31 SCRIIAAIUSE: ...ttt ettt e e et e s e s e st e s e e e e e st e as e ae e easeeae e e aseeas e e st e ebeesaneeaeesaneemeeeaneenteesaesanens
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4.4 N 1418 Tg T FST] o =T 1= PSSP PP PPRPRN
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452
453 =] 0 Co LU Tod (T T U T SRRSO
454 =] 0100 LU o o g1 1] | = SRRSO
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N E= T (ST (o 15 2 =10 11 o N Datum: ..o
4.6 Y oo o T3 1T o PSPPSRI
4.6.1 Verdauungssystem und BauChorgane: ... e e
4.6.2 [T o= TP ST PSP PPRURPON
46.3 VIZE ettt a et et a e R e e e et R e R e R4 Reea £ e R e e e Rt eaE e s e Rt ee e et e R e et eh e e e e aeeheeatene e s reeaenae e e ear e
46.4 L= aTe o] 4T T TS (=] o PSRRI
4.7 Harn- und GeSChIEChTISONGANE: ... .ooiiiiiiiiii ettt et b et see e ea et e et eae e e st e et e e saeeeheesaneeneeeane et e e aeenaneene

[Siehe Seite 4 — Abbildungen]

4.8 Bewegungsapparat (gegebenenfalls nach der Neutral-O-Methode auf Seite 4): .....ooooeiiieeiii e
4.8.1 WWIDBISBUIE: ...ttt s e e s b e e st e e saae e e s b e e e et e e sase e e e e e saaa e e s b e e e et e e saneesaabeeeebe e e sannesanneean
4.8.2 ODEre GlIEAMAMREN: ...t e b e e e a e e e ae e e ae e e e e e ebe e see e eh e e saeeehe e saee e e e e eeease e b e e seeehessaneeaesemneenanenneas
4.8.3 Untere GlIEAMABEN: ... ..ottt s e e e st e e e e s he e et e s he e s ae e s ae e e aes saeeee e e ee e saeeeee e saeesaresaeeeanesanene
4.9 Nachweis von LymphKnotenSChWEIIUNGEN: ........ooi e e s st e e e ee e e s e e e et e e e e en e e e e nneeas
4.10 Neurologischer Befund

Bewegungen (Kraft und Tonus) (8):

[0 unauffalig [0 steif [ verlangsamt [0 schwach

Gang:

[0 unauffalig [0 schwerfallig [0 behindert rechts [0 behindert links

L= = (= OO RUPPYUSOPRTOTRPR
4.1 Psychovegetative SYMPLOMALK ........cocuiiiii ettt ettt e it st e et e s e e e ene e be et e nb e e saeeereenaneene
4.12 SONSHGE (AHISIGIEN USW. ) .. ..eeiiiieeiiiiiee ettt e et e e et e e e et e e ee et e eeeaaseeeeeaaasseeeeeaanseeeee e asseeeeaanseeeeeaanseeeeseaseeeeannsaeeeeeannseeeeaannneens

Tl Funktionspriifungen und sonstige fachmedizinische Untersuchungen (soweit erforderlich)

5.1 LI T o 1= o1 {1 1T o SR
5.2 Herz-Kreislauf-Funktion/BelastuUNGS-EKG: ... ittt et e e e et e e e e e e st ee e e eassaeeeeeanseeeeeaanneeeesanneeeann
5.3 Ultraschall-Dopplersonographie (Herz und GEFARE): .......ccceiiiiiiiiiii ettt ettt ettt en e sb e saeeereenee e
5.4 Bildgebende Verfahren (mit Datumsangaben): ... ... e et e e et e e e e e e e e s nne e e e e nreeeann
541 (Heutiger) RONIGENDEIUNG: ... ettt e et e e e et et ee e e st eee e e e aseeeee e anseeeeeaneeeeseaaneeeesaannneeeesannneeaannneen
5.4.2 Frithere Untersuchungsergebnisse bzw. Fremdbefunde: .............ooi i
543 Sonographie (U. @. ADAOMEN): .. ..ottt ettt e bt e st e h et sae e eae e eae e eat e eas e e ebe e seeeehe e seeeeaeenteenneebeenneeaneens
544 Kernspintomographie und sonstige fachspezifische UntersuChUNGEN: .........cooo i
5.5 LaborbefUNe: ... .. e e b e et e e b e sae e eh e e eae e eae e e ea e e eee e see e eh e saeeeheenen e
5.6 SONSHIGE UNEISUCNUNGEN: ..ottt e e ettt e bt e e h e e et e e s e e e e e e e a s e e s e e b e e st e bt e st e ane e mneeneeennenaneneeas
6. Einlegeblatt fur weitere fachmedizinische Untersuchungen (nur auszufilllen, falls sachdienlich)
7. Diagnose:

(ICD-Diagnoseschlussel, Verwendung wird empfohlen)
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VL= T TSI o F= T 1= o 1 Datum: ..o

]

Zusammenfassende Beurteilung

KraNKN@ItSVETIAUT: ........oooi ettt e e oo oo et ee et ——eeeeeeeeeeeeeeeeae e aasssssesesaeeeeeaaaaassnnssssenseeasaaaeaaeeeaaaassnnnnnns
L TCTS T8 o g T=T) EoEsT o] =To =Y o USSP
Funktionseinschrankungen:

Im Vergleich Zur VOrunterSUCHUNG (VOIM ... .c ittt e ettt e e et ee e e e e e e e st e e e e s s eeeeeeannaeeeseannnaeeeeannneeeeananneeeaannneees )

[ hatsich der Zustand gebessert [] verschlechtert [] nicht geandert

Der Versicherte kann die folgenden Arten von Arbeit noch regelméaRig verrichten:

[0 schwere
[0 mittelschwere

0 leichte

5]

Folgende Einsatzbeschréankungen sind zu beriicksichtigen

10.1

10.2

10.3

Verrichtet werden dirfen Tatigkeiten nur ohne:

[0 Nasse [0 kaite
[ Hitze ] Larm
[0 Rauch, Gase, Dampfe
[0 wechselschicht [0 Nachtschicht
|:| Haufiges Biicken, Heben, Tragen von Lasten
[ Kiettern oder Steigen [CJ Absturzgefahr
Tatigkeiten durfen nur unter folgenden Bedingungen verrichtet werden
[ im Sitzen [ nur mit zusatzlichen
[ in geschlossenen Raumen (betriebsuniblichen) Pausen
Anzahl und La&nge der Pausen ..........ccccccviveiennnene
[ mit wechselnder Kérperhaltung [J abwechselnd im Gehen, Stehen, Sitzen

[ ohne besonderen Zeitdruck.............oooceveceececeeeeeeeeeeeen.

Die Arbeitsleistung ist herabgesetzt, weil der Versicherte in der Gebrauchsfahigkeit seiner Sinnesorgane, Hénde usw.
=TT =TT a1 = a1« 8 S

el [T I Tt g LS Ao =T o =T o OOV UTU PO

Ergadnzende Fragen

11.3

Kann der Versicherte Bildschirmarbeit verrichten?

O Ja [0 Nein

Falls nein, ANGabe der GIUNGE: .......co.iiiiiieii ettt e et e et e e e a et e e st e e easee e aeeaaaneeeeaseeaseeeaaneeeeaneeeanseeeaneeeennteanteesnneesanseaanen
Kann der Versicherte Arbeit am Arbeitsplatz ohne Hilfe einer anderen Person verrichten?

O va [0 Nein

Falls nein, ANGabe der GRUNGE: ......cco iiiiiieiiie ettt e et e e e e e e s et e e st e e easee e aeeaaaneeesaseeeseeaaaneeeemneeeamseeaaneeeanneeaneessnneesanseeanen
Kann der Versicherte Arbeit zu Hause ohne Hilfe einer anderen Person verrichten?

O va [0 Nein

Falls nein, ANGabe der GIUNGE: .......coiiiiiieieie ettt et et e e e a et e et e e easee e aeeaaaneeeeaseeaseeaaaneeeemneeeanseeeaneeeennteaneessnneeeanseaanee

®
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L E= T T o o F= T 1= o 1SN Datum: .o
1.4 Kann der Versicherte seine Tatigkeit als ... in VOIIZEIt QUSUDENT? ... e
O va [0 Nein
Falls nein, Angabe der héchstzulédssigen Arbeitszeit (in Stunden oder als Prozentsatz eines Arbeitstages) .........ccccooeeeiieene
11.5 Kann eine angepasste Arbeit verrichtet werden?

11.6

11.8

11.9

11.10

1.1

11.12

O va [OJ Nein

Falls ,Ja“, Angabe von angepassten Tatigkeiten als Beispiel

Kann angepasste Arbeit in Vollzeit verrichtet werden?

O Ja [0 Nein

Falls nein, Angabe der héchstzulédssigen Arbeitszeit (in Stunden oder als Prozentsatz eines Arbeitstages) .........ccccoecceeiieene

Fir die zuletzt ausgelbte Tatigkeit besteht nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes

[0 volistandige [0 teilweise Invaliditat.
L= | 3 T LT ] = To = g T (=T o= o S
(Betrifft nicht Deutschland, die Niederlande und Polen)

Grad der Leistungsminderung fur jede sonstige den Fahigkeiten des Betreffenden entsprechende Téatigkeit nach den
Rechtsvorschriften des WONNIANAES: ..o e et e e e et e e e e e e e e e e eannee e e e nneeeeesaneeeeeeaneeeeeennnnneeeennneens

(Betrifft nicht Deutschland, Irland, Luxemburg und die Niederlande)
Art der Leistungsminderung nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes: ...........c.oooooiiie e

(nur auszufillen, wenn die arztliche Untersuchung im Hinblick auf eine Entscheidung Uiber einen Invaliditatsrentenantrag
erfolgte)

(Betrifft nicht Deutschland und die Niederlande)

Die festgestellten Einsatzbeschrankungen bestehen: ........ .o i e e e e ennneens
[0 auf Dauer seit ....o.oooeceeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

[0 auf Zeit VON ..ot DS ettt
Kann eine Verbesserung des derzeitigen Gesundheitszustandes erzielt werden?

O vJa [OJ Nein [0 Keine Antwort méglich

Falls ,Ja“, durch Welche MalBNahMENT ..o e ettt e e e e e e ee e e ee e e aeasaaa e eaeeeeeeeeeesassssssnseeeeeeeeeesnsnnnnsnnnsaeseeeeeneaees
Kann eine Besserung der Leistungsfahigkeit bewirkt werden durch:

[J medizinische Rehabilitation
[ berufliche Rehabilitation?
O va [0 Nein [0 Keine Antwort méglich

Ist eine Nachuntersuchung erforderlich?

O vJa [0 Nein
[aE= 1[I = R V7= o1 o TR
Stempel Datum:

Unterschrift des Arztes:
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen.
Er umfasst Sieben Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Beim Ausfiillen nicht vor der
punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik, DK = Danemark; DE = Deutschland;
EE = Estland, GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; |E = Irland; IT = Italien; CY = Zypern, LV = Lettland, LU = Luxemburg;
HU = Ungarn, MT = Malta, NL = Niederlande; AT = Osterreich, PL=Polen, PT= Portugal; Sl = Slowenien, SK = Slowakei, FI = Finnland,
SE = Schweden, UK = Vereinigtes Konigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen; CH = Schweiz.

Stralle, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land, Telefonnummer.

Bei spanischen Staatsangehorigen sind beide Geburtsnamen anzugeben.
Bei portugiesischen Staatsangehdrigen sind alle Namen (Vornamen, Name, Madchenname) in standesamtlicher Reihenfolge anzugeben, wie sie
aus dem Personalausweis oder aus dem Pass ersichtlich sind.

Bei portugiesischen Orten sind auch Gemeinde (freguesia) und Kreis (concelho) anzugeben.

Je nach Empfangertrager erforderliche Angaben: fir tschechische Trager die Geburtsnummer; fur zyprische Tréger bei zyprischen Staatsangehdrigen
die zyprische ldentifikationsnummer, bei nicht zyprischen Staatsangehé¢rigen die Nummer der Auslandermeldebescheinigung (Alien Registration
Cetrificate — ARC); flir dénische Tréger, die CPR-Nummer; fir finnische Tréager die finnische Bevdlkerungsregisternummer; fiir schwedische
Trager die schwedische Personennummer (personnummer); fur islandische Trager die islandische persénliche Identifizierungsnummer (kennitala);
fur liechtensteinische Trager die AHV-Versicherungsnummer; fur litauische Tréger die personliche Identifizierungsnummer; fur lettische Trager
die Identitatsnummer; fiir ungarische Trager die TAJ-Nummer; fiir maltesische Tréager bei maltesischen Staatsangehérigen die Nummer des
Personalausweises und bei nicht maltesischen Staatsangehérigen die maltesische Sozialversicherungsnummer; fiir norwegische Tréger die
norwegische persoénliche Identifizierungsnummer (fodselsnummer); fiir belgische Tréger die nationale Sozialversicherungsnummer (NISS); fir
deutsche Trager des allgemeinen Systems die Versicherungsnummer (VSNR), fir Trager des Beamtensondersystems die Personenkenn-Nummer
(PSR-Kenn-Nr.); fur spanische Trager sind — falls vorhanden — bei spanischen Staatsangehérigen die auf dem spanischen Personalausweis D.N.I.
(Documento Nacional de Identidad) vermerkte Nummer und bei Ausléandern deren Identifizierungsnummer N.L.LE. (Nimero de Identificacion de
Extranjeros) anzugeben, auch dann, wenn der Ausweis abgelaufen ist; falls nicht vorhanden, ist ,KEINE" anzugeben; fir sterreichische Trager die
Osterreichische Versicherungsnummer (VSNR); fuir polnische Tréger das Aktenzeichen des Rentenvorgangs der Person, die bereits eine Rente aus
dem polnischen Sozialversicherungssystem beantragt oder einen Rentenanspruch begriindet hat, bei einer Person, die erstmals eine polnische Rente
beantragt, die PESEL- und NIP- oder NKP-Nummer (NKP-Nummer falls die betreffende Person der Sozialversicherung fiir Landwirte unterliegt); falls
keine dieser Nummern vorhanden ist, sind Serie und Nummer des Personalausweises oder des Reisepasses anzugeben; fiir portugiesische Trager
die Registrierungsnummer im allgemeinen Rentensystem, und ob die betreffende Person beim portugiesischen Beamtensondersystem versichert
war; fiir slowakische Tréager die Geburtsnummer; fiir slowenische Trager die persénliche Identifizierungsnummer (EMSO); firr schweizerische Trager
die AVS/AI(AHV/IV) — Versicherungsnummer.

Nach Mdglichkeit sind alle Berufe anzugeben, die der Versicherte ausgelibt hat. Diese Angaben beruhen auf der Erkldrung des Betreffenden.
Gegebenenfalls sind Einlegeblétter zu verwenden.

Betrifft nicht Norwegen.

Fur polnische Trager ist Feld 1 des ,Einlegeblatts 4“ auszufillen.
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ERGANZENDE ANGABEN FUR NIEDERLANDISCHE TRAGER

Fragen

Antworten

Kann der Versicherte

Nein

Ausnahms-
weise

Gelegentlich

RegelmaRig

Uneinge-
schrankt

1. sitzen

2. stehen

3. gehen

4. knien, kriechen, hocken

5. gebiickt arbeiten

6. in kurzem Wechselrhythmus Buicken/Drehen

7. den Nacken beanspruchen

8. mit gestreckten Armen arbeiten

9. Uberkopfarbeiten verrichten

10.  die Hande/Finger gebrauchen

1.  max. ... kg heben und tragen

12.  in einer Umgebung arbeiten
mit plétzlichen Temperaturschwankungen
mit hoher relativer Feuchtigkeit (> 90%)
mit niedriger relativer Feuchtigkeit (< 35%)
mit starker Zugluft

13. intensive Kontakte (der Haut) mit Feststoffen und
Flussigkeiten ertragen

14.  Vibrationen ertragen

15.  Schutzkleidung tragen

16.  ein vorgegebenes Arbeitstempo durchhalten

17.  erzwungene Untétigkeit ertragen

18. mit widersprichlichen aufgabenbezogenen
Anforderungen umgehen

19.  mit Konfliktsituationen umgehen

20.  monotone Arbeiten verrichten

21.  repetitive Arbeit (am FlieRband) verrichten

22.  Verantwortung tragen

23.  allein arbeiten

24.  mit anderen zusammenarbeiten
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ERGANZENDE ANGABEN FUR DIE TRAGER DES VEREINIGTEN KONIGREICHS

Auf jeden Fall auszufiillen

Name und Anschrift des Arztes der unter 1.2 genannten Person:

Auszufiillen bei geistiger oder psychischer Erkrankung der betreffenden Person

Weist die betreffende Person eine der folgenden Krankheiten oder Behinderungen auf, ist das entsprechende Kastchen
anzukreuzen

geistige oder psychische Erkrankungen (falls ja, WelChe?) ........oooiiiiiiiiieee e

Personlichkeitsstérung betrachtlichen Ausmalies

O
O
D Stark ausgepragte LernUNFENIGKEIT ...........ooi ettt e ettt st e e et e e e e
[0 Alkohol- oder Drogenmissbrauch

O

Beeintrachtigung der Hirnfunktion infolge organischer Erkrankung oder Hirnverletzung
Falls eines der Kastchen unter 2 angekreuzt wurde, sind die Fragen 3 bis 7 zu beantworten.

Haben sich bei der betreffenden Person in den letzten sechs Monaten paranoide Symptome, Wahnvorstellungen, Halluzinationen
oder andere eindeutig psychotische Symptome/Verhaltensweisen manifestiert?

O va [0 Nein

Steht die Person unter Neuroleptika bzw. anderen Psychopharmaka, die oral oder als Depotinjektion verabreicht werden?

O Ja O Nein

Bedarf die Person wegen des unter 2 angekreuzten Zustandes sténdiger Aufsicht oder Pflege?

O vJa [ Nein
Wenn ja, wird sténdige hausliche oder stationére Aufsicht gestellt?
[0 Hausliche Aufsicht [] stationare Aufsicht

Wird die Person an mindestens einem Tag der Woche in einer Tagesstétte (mit standiger qualifizierter Pflege) betreut?

O uJa [ Nein
Name und Anschrift des hinzZugezogenen PSYChIGters: ..........ooo it e e e e e e e st e e e e s e e e e e anneee e e ennneeens

Bemerkungen, die bei der Bemessung des Schweregrads des geistigen oder seelischen Leidens hilfreich sein kénnen, selbst wenn
keines der Késtchen unter 2 angekreuzt wurde:
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ERGANZENDE ANGABEN FUR NORWEGISCHE TRAGER

Haben andere Faktoren als Krankheit die Leistungsminderung mit verursacht (welche und in welchem AusmaR)?

Hat der Patient unmittelbar vor der derzeitigen Leistungsminderung Teilzeittatigkeiten als Heimarbeiter und als Arbeitnehmer/
Selbstandiger ausgelbt?

O va O Nein

Entstehen dem Patienten dauernde und krankheitsbedingte Sonderaufwendungen fiir Fortbewegung, Diat usw., die von einem
System der sozialen Sicherheit nicht voll oder teilweise ibernommen werden?

O va [OJ Nein

Falls ja, Auflistung der Sonderaufwendungen nach Art Und HONE: .........ooo i e e e
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Auskunfte zu Nummer 4.10 ,Neurologischer Befund*:

Muskeltonus O normal [0 erhont [0 verringert

[0 normal [[] verringert (Adynamie)
BEWEGICRKEIL: ...ttt ettt e ettt e e e e eeeeeeeea st eeeeeeanseeeeeasseeeeaanneeeae e nseeeeeeannsaeeeeansaeeeeaanneeeeaaaanteeeeaaaneeeenanne

Ursache der Funktionsschadigung:

Arbeitsunfall?
Wegeunfall?
Unfall unter besonderen Umstanden?

Dienstunfall?

Ooodoao

Unfallzeitpunkt: .......oooiiieee e

O

Berufskrankheit?
Zeitpunkt des Ausbruchs der Berufskrankheit: ...................

| andere Umstande (bitte naher ausfihren)?

Ist die untersuchte Person stéandig oder langfristig auf die Hilfe anderer angewiesen?
[ Nein [0 Ja, in folgenden Bereichen:
[0 Mobilitat zu Hause
[0 zubereitung und Aufnahme von Mahlzeiten
[0 personliche Hygiene
[[] Verrichtung von Kérperfunktionen

[0 Bewaltigung taglicher Verrichtungen auRerhalb des Hauses

Ist der geistige Zustand der untersuchten Person Grund dafir, dass sie stédndig oder langfristig der Hilfe anderer bedarf?
[0 Nein O Ja, weil:

Auszufiillen bei geistiger oder psychischer Erkrankung der betreffenden Person

Weist die betreffende Person eine der folgenden Krankheiten oder Behinderungen auf, ist das entsprechende Kastchen
anzukreuzen:

Geistige oder psychische Erkrankungen (falls ja, WEIChET?): ..o et e e e e e ee s

Personlichkeitsstérung betrachtlichen AusmaRes

O

O

[] stark ausgepragte Lernunfihigkeit
[ Alkohol- oder Drogenmissbrauch
O

Beeintrachtigung der Hirnfunktion infolge organischer Erkrankung oder Hirnverletzung

Falls ein Kastchen unter Ziffer 4.1 angekreuzt wurde, sind die Fragen 4.2 bis 4.6 zu beantworten.
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4.3

4.4

4.5

4.6

4.7
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Haben sich bei der betreffenden Person in den letzten sechs Monaten paranoide Symptome, Wahnvorstellungen, Halluzinationen
oder andere eindeutig psychotische Symptome/Verhaltensweisen manifestiert?

O va O Nein

Steht die Person unter Neuroleptika und/oder anderen Psychopharmaka, die oral oder als Depotinjektion verabreicht werden?

O va [0 Nein

Bedarf die Person wegen des unter 4.1 angekreuzten Zustandes sténdiger Aufsicht oder Pflege?

O va [0 Nein
Wenn ja, wird sténdige hausliche oder stationare Aufsicht gestellt?
[0 Hausliche Aufsicht [0 stationare Aufsicht

Wird die Person an mindestens einem Tag der Woche in einer Tagesstétte (mit standiger qualifizierter Pflege) betreut?

O va [0 Nein
Name und Anschrift des hinzugezogenen Psychiaters:

Bemerkungen, die bei der Bemessung des Schweregrads des geistigen oder seelischen Leidens hilfreich sein kdnnen, selbst wenn
keines der Kastchen unter Nummer 4.1 angekreuzt wurde:
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Bedarf die Person sténdiger Aufsicht oder Pflege?

O Ja [0 Nein
Wenn ja, wird sténdige hausliche oder stationare Aufsicht gestellt?

[0 Hausliche Aufsicht [ sStationare Aufsicht

Bei welchen Tatigkeiten benétigt die Person Hilfe?

Bendtigt die Person therapeutisches Gerat?
O va 0 Nein
Wenn ja, welches?





