Fragebdgen bitte ausfiillen u. zuriicksenden bzw. nach Anreise bei der pflegerischen oder drztlichen Aufnahme abgeben

Fragebogen zum letzten Arbeitsplatz und P
zu den letzten Arbeitsbedingungen V
Name: Vorname: Pat.-Nr: KLINIKEN
Geb.-Datum Anreise:
Schulabschluss: O ohne Abschluss O Volksschule

O Hauptschule O Realschule

O Gymnasium O Universitat
Berufsausbildung: O keine O ja, als

O mit Abschluss O ohne Abschluss

Weiterqualifikation:

Jetzige Anstellung als: seit:

Letzter Arbeitgeber:

Sind Sie z.Zt. krank geschrieben (arbeitsunfahig?) [ nein [ ja, seit:

O

O _Anerkennung GdB: _
_O__Anerkennung MdE: _
_O _ Arbeits-, Wegeunfall

Geringfiigige Beschiftigung (Minijob): O nein O ja O mit Aufstockung
Krankheitsbedingter Arbeitswechsel: O nein Oja
Umschulung: Onein Oja von bis

O mit Abschluss O ohne Abschluss
Berufswechsel: Onein 0Oja im Jahr
Wenn ja, aus folgenden Griinden: O wirtschaftliche Griinde O gesundheitliche Griinde
Innerbetriebliche Umsetzung aus gesundheitlichen Griinden: Onein Oja

Tagliche Arbeitszeit: Durchschnittliche tatsdchliche Arbeitszeit:

____ Stunden Stunden
Anzahl der Mitarbeiter des Arbeitgebers:
Normalschicht von bis Uhr
Wechsel-/Nachtschicht: O nein 0O ja, Schichtdauer:
Durchschnittliche kérperliche Arbeitsanforderungen (Bitte ankreuzen):
uberwiegend oft selten nie
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Leichte Arbeiten (bis 10 kg) O a O O
Mittelschwere Arbeiten (bis 15 kg) O O | O
Schwere Arbeiten (bis 20 - 40 kg) O | a O
Technische Hilfsmittel vorhanden? O nein O ja Welche?
Bestehende Gewichte und Lasten:
Weitere Arbeitsplatzanforderungen (Bitte ankreuzen):
_O._im Wechsel zwischen Stehen (_____%), Sitzen(__%), Gehen(_%) ..
O vorwiegend im Stenen
O vorwiegend im Genen
O vorwiegend im Sitzen
O _vorwiegendim Sitzen und Stehen
O _vorwiegend im Sitzen und Gehen
_H___.Feinarbeiten mit besonderer Geschicklichkeit, Fingerfertigkeit und Sehgenauigkeit .
liberwiegend oft selten nie
_ArbeitimFreien ] T o g ] o
_Arbeitin geschl. Raumen | L o g ] o
Nasse ] o o a ] O
Kalte ] O o g ] o .
JHitze ] N o g ] oo
arm ] T o 8] O .
Staub ] N o g ] O
Rauweh ] N o g ] o .
Nebel ] O o g ] o
Gase ] N T = R R
liberwiegend oft selten nie
JZuglutt Y = R o o .
Druekluft . R = R N o
_Vibrationen . O 1 o ] .
_Hautbelastungen o . a ] o o
_Schwere Schutzkleidung S = R [ o
_Kunstliches Licht . o g ] [ O
_Kimaanlage R = NS R O
liberwiegend oft selten nie
_Arbeiten in Zwangshaltungen & = =
_ArbeitenimBucken ] o T = B o
_ArbeitenimKnien ] o o O] o .
_ArbeitenimHocken | O o g ] o
_Uberkopfarbeiten | o o . a ] o .
_Einseitige Korperarbeiten | o o 8] O
_Arbeiten auf Leitern L Y = S o
_Arbeiten auf Gerusten, Buhnen | o TR = R O .
Haltearbeiten O O O O
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O Bedienung, Uberwachung von offenen, laufenden Maschinen

O An die Stressbewaltigung durch:
O Durch Akkordarbeit.

O  Durch berufsbedingtes Filhren von Kfz-Fahrzeugen ca. km/Woche ca. km/Monat

e OPRW  OLKW<75T  OLKW>75T.

e mit Ladearbeiten L ___ohne Ladearbeiten
Sie arbeiten regelmaBig

- L

_0O___in wechselnden Gruppen mit durchschnittlich Personen

_O___in fester Gruppe mit durchschnittlich Personen

Einschitzung des Leistungsvermoégens:

tiberhaupt kaum etwas ziemlich sehr
nicht
Wie stark ist [hr berufliches Leistungsvermdgen
eingeschrankt? o o u] o u]
Tragen Belastungen am Arbeitsplatz zu Thren
gesundheitlichen Beschwerden bei? m m m i O
Wie stark fiihlen Sie sich durch Thre berufliche
Tétigkeit belastet? m mi mi i m

Sind Sie an lhrem Arbeitsplatz zufrieden?

Oja Onein Grund:

Tragen Sie bei Ihrer Arbeit Schutzkleidung oder Arbeitsschutz?
O nein O ja,

Entfernung vom Wohnort zum Arbeitsplatz (einfache Strecke): km

Wie legen Sie den tdaglichen Weg zur Arbeitsstelle zuriick?

O zu FuB O mit dem Fahrrad O mit dem Pkw
O mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln O mit

Wie lange sind Sie durchschnittlich pro Arbeitstag unterwegs, um den Weg zwischen Wohnort und
Arbeitsstelle und zuriick zu bewaltigen? Minuten
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Erfolgten in den letzten 24 Monaten an Ihrem Arbeitsbereich SIE betreffende Arbeitsplatzumgestaltungen,
Aufgabendnderungen oder Arbeitszeitumstellungen?

[ nein O ja, durch
Welche Arbeitsplatzbedingungen und -anforderungen beanspruchen oder beeintrachtigen Sie bevorzugt?

Datum / Unterschrift Patient
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