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Beschreibung des Arbeitsplatzes (Teil- und Vollzeit):

Letzte versicherungspflichtige Tatigkeit:

Arbeitsschwere: [ |schwer [ Imittelschwer [ leicht

Heben/Tragen bis ..o kg

Arbeitshaltung: stehen: []standig [liiberwiegend [ zeitweise
Gehen: [ standig Dijberwiegend [ zeitweise
Sitzen: [] standig []iberwiegend [ zeitweise
Biicken: [ ]standig [Juberwiegend [l zeitweise
Knien: []standig [Jiberwiegend [ zeitweise
Zwangshaltung: [ ] standig []iiberwiegend [] zeitweise
Gehen auf unebenen Boden: [ |standig [Jiiberwiegend [ ]zeitweise

AuBere Einfliisse: [ |Kalte [|Hitze [|Staub [ ] N&sse [|Schmutz

[[] Sonneneinstrahlung [_] Temperaturschwankungen

Arbeitsorganisation: [ ] Tagschicht [_|Friihschicht [|Spatschicht [ ]Nachtschicht
[] 2-Schicht [] 3-Schicht [ Rollende Schicht

Psychische Belastungen: [ |Zeitdruck [ |Akkordarbeit []Stress []Uberstunden

BetriebsKIima: ... ..o

Zufriedenheit am Arbeitsplatz:

Abmahnungen: [ | nein  []ja, WelChe ........oumiii i

Intoxikation am Arbeitsplatz: ................

Probleme am Arbeitsplatz: ...

Menschen im Mittelpunkt

Arbeitsweg: ........ km, mitdem [JAuto []Bus [[1Bahn [JFahrrad [Jzu FuR [ JFahrgemeinschaft

Betriebsarztliche Betreuung/ Gesundheitsfiirsorge: [ | ja [] nein durch........
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Menschen im Mittelpunkt
Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten:

KrankgesChrieben Seit: ... ... ... e
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