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Administrative Commission 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Please note that this form requires JavaScript. However, your PDF reader does not seem to have JavaScript enabled. Therefore, the interactive functionality in this form may not work correctly.
1. Information about the Examined Person
1.6 Sex
2. General Information
2.1 Information about the Examining Doctor
2.1.3 Address
2.1.4 Is the examiner the current treating doctor?
2.2 Basis of the medical opinion in this report
2.2.2 Opinion based on the following medical report(s)
#
Date of Medical Report
Speciality of Doctor
Report Attached?
2.3 Social and Employment Schedule
2.3.1 Former occupations / last jobs as given by the statement of the examined person (please list as far back as possible)
#
Occupation/Job
From
To
2.3.2 Training / education achieved
#
Training or Education Achieved by the Examined Person
2.3.3 Is the examined person still working?
3. Examined person's history and actual medical information
3.1 Diagnoses stated to reduce the capacity to work
#
Diagnosis
LT/RT if applicable
ICD-10 Code
3.2 Medical history
3.3 Acknowledged accidents at work / occupational diseases
3.3.1 Was impairment of organ function caused by an accident?
3.3.2 Was impairment of organ function caused by an occupational disease?
Please provide diagnosis and date of onset for each occupational disease
#
Diagnosis
Date of onset
LT/RT if applicable
ICD-10 Code 
basic activites
instrumental activities of daily life
4. Activities and performance of the examined person
4.1.2 Did a change in the activities that can be usually carried out by the examined person occur due to the impairment?
4.2.1 Does the examined person require permanent or long-term assistance of others?
4.2 Permanent or long-term assistance
4.2.2 State the type of Assistance needed
4.3 Specify any impairment in the following areas (give time limits)
4.3.1 General
4.3.1.1 Sitting
4.3.1.2 Standing
4.3.1.3 Walking
4.3.1.4 Kneeling / crawling / squating
4.3.2 Back
4.3.2.1 Working with bent back
4.3.2.2 Bowing or twisting back often
4.3.3 Arms
4.3.3.1 Ability to extend arms
4.3.3.2 Ability to raise arms
4.3.4 Hands
4.3.4.1 Using the hands/fingers
4.3.4.2 Performing fine motor skills
4.3.4.3 Performing repetitive movements
4.3.4.4 Using hand strength
4.3.4.5 State the dominant hand
5. Major findings on body function, body structure and mental status
5.1 General conditions
5.2 Special disorders or impairments
5.2.1 Vision
Specify the eye(s) affected
5.2.2 Near vision
Specify the eye(s) affected
5.2.3 Other problems of visions
5.2.4 Visual acuity
5.2.5 Hearing
Specify the ear(s) affected
5.2.6 Physical problems of communication
5.2.7 Mental problems of communication
5.2.8 Movement (power and tone)
5.2.9 Gait
5.2.10 Postural change
5.2.11 Muscular tone
5.2.12 Muscular power
5.2.13 Reflexes
5.3 Mental status - Mental health problems of the examined person (state if the person has any of the following illnesses or disabling conditions and describe the impairment).
Please specify the impairment in the following areas:
Psychiatric illness
Significant degree of Personality Disorder
Learning disability (provide IQ where relevant)
Alcohol or substance abuse
Impairment of brain function consequent to  Organic Disease or Traumatic Brain Injury
How is the person being looked after?
Impairment of memory
Impairment of concentration
Does the person have mental, cognitive or intellectual impairment
Please indicate in which of the following areas:
(you may select more than one as necessary)
As you stated 'Yes' to a question above please answer the following additional Questions on the Examined Persons Mental Health:
Has the person exhibited paranoid features, delusions, hallucinations, or other frankly psychotic symptoms/behaviour at any time during the past six months? 
Is the person receiving neuroleptic drugs and / or mood altering drugs which could be given orally or as depot (long term injected treatment)?
Does the person need continual care or supervision because of the effects of the condition(s) ticked above?
Is the person attending a day care centre (where constant qualified nursing care is available) for at least one day a week?
5.4 Examinations / Tests performed
Lung Function
Cardiac function / exercise ECG
Doppler ultrasonography
Ultrasonography
X-rays examination
MRI and special investigations
Laboratory results
Neutral 0 method diagramm
Result of other test
6. Conclusions on health status related and impairments
6.3 Compared with previous report
7. Conclusion on participation to work
7.1 Capacity to work
The examined person is still capable of regularly performing the following types of work (choose maximum possible)
The examined person is still capable of regularly performing  adapted work
7.2 Can the examined person work being exposed to the work load factor listed below from a medical point of view?
Sudden changes of temperature
Standing high humidity (>90 %)
Standing low humidity (<35 %)
Standing strong changes of climate
Wet
Damp
Heat
Cold
Noise
Smoke, gases, vapours
Frequently bending, lifting, carrying objects
Climbing scaffolds, ladders or stairs
Danger of falling
Shift work
Nightshift
Air pressure changes (aeroplane)
7.3 Indicate whether work can be carried out
Mainly indoors
Varying the body posture
With the ability to cope with work pressure
With normal / average requirements for vision
With normal/average requirements for hearing
With normal/average requirements for hand function
Screen work
Only with the support of another person at the place of work
Any known sensitivities of allergens?
Concerning the current or most recent job: The examined person is still capable of regularly performing the following working hours per working day in a working week (please select maximum possible)
Concerning other potential jobs / occupations: The examined person is still capable of regularly performing the following working hours per working day in a working week (please select maximum possible)
7.4 Indicate whether work can be carried out
Is the examined person able to:
walk at least 500 m within less than 20 minutes four times a day?
use public transport during rush hours?
Can the examined person travel alone?
Travel Capacity (can the examined person travel by):
Car
Bus
Train
Plane
7.5 Medical perspective for the working capacity
The working capacity can be improved
Please specify
Warning! You should only use the button "Finalise and Lock this Medical Report" once you have fully completed all medical information required. Once this button is pressed you will lock all the information provided and no changes, additions or deletions can be made to the content of the report.
Please use "Save as Draft" to save a copy of an incomplete report that you will return to later to complete.
8. Completion
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Please choose your language:
Ausführlicher ärztlicher Bericht
Verordnung (EG) Nr. 987/2009, Artikel 87
Verwaltungskommission für die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit
1. Angaben zur untersuchten Person
1.1 Persönliche Identifikationsnummer
1.2 Familienname(n)
1.3 Vorname(n)
1.4 Geburtsdatum
1.5 Todesdatum
1.6 Geschlecht
Männlich
Weiblich
2. Allgemeine Informationen
2.1 Angaben zum untersuchenden Arzt
2.1.1 Familienname(n)
2.1.2 Vorname(n)
2.1.3 Anschrift
2.1.3.1 Straße
2.1.3.2 Ort
2.1.3.3 Postleitzahl
2.1.3.4 Region
2.1.3.5 Land
Österreich
Belgien
Bulgarien
Zypern
Tschechische Republik
Estland
Dänemark
Frankreich
Finnland
Deutschland
Griechenland
Ungarn
Island
Irland
Italien
Lettland
Liechtenstein
Litauen
Luxemburg
Malta
Niederlande
Norwegen
Polen
Portugal
Rumänien
Slowakei
Slowenien
Spanien
Schweden
Schweiz
Vereinigtes Königreich
Afghanistan
Ålandinseln
Albanien
Algerien
Amerikanisch-Samoa
Andorra
Angola
Anguilla
Antarktis
Antigua und Barbuda
Argentinien
Armenien
Aruba
Australien
Aserbaidschan
Bahamas
Bahrain
Bangladesch
Barbados
Belarus
Belize
Benin
Bermuda
Bhutan
Bolivien, Plurinationaler Staat
Bonaire, St. Eustatius und Saba
Bosnien und Herzegowina
Botsuana
Bouvetinsel
Brasilien
Britisches Territorium im Indischen Ozean
Brunei Darussalam
Burkina Faso
Burundi
Kambodscha
Kamerun
Kanada
Cabo Verde
Kaimaninseln
Zentralafrikanische Republik
Tschad
Chile
China
Weihnachtsinsel
Kokosinseln (Keelinginseln)
Kolumbien
Komoren
Kongo
Kongo, Demokratische Republik
Cookinseln
Costa Rica
Côte d'Ivoire
Kroatien
Kuba
Curaçao
Dschibuti
Dominica
Dominikanische Republik
Ecuador
Ägypten
El Salvador
Äquatorialguinea
Eritrea
Äthiopien
Falklandinseln (Malwinen)
Färöer
Fidschi
Französisch-Guayana
Französisch-Polynesien
Französische Gebiete im südlichen Indischen Ozean
Gabun
Gambia
Georgien
Ghana
Gibraltar
Grönland
Grenada
Guadeloupe
Guam
Guatemala
Guernsey
Guinea
Guinea-Bissau
Guyana
Haiti
Heard und die McDonaldinseln
Heiliger Stuhl (Vatikanstadt)
Honduras
Hongkong
Indien
Indonesien
Iran, Islamische Republik
Irak
Insel Man
Israel
Jamaika
Japan
Jersey
Jordanien
Kasachstan
Kenia
Kiribati
Korea, Demokratische Volksrepublik
Korea, Republik
Kuwait
Kirgisistan
Laos, Demokratische Volksrepublik
Libanon
Lesotho
Liberia
Libyen
Macau
Mazedonien, ehemalige jugoslawische Republik
Madagaskar
Malawi
Malaysia
Malediven
Mali
Marshallinseln
Martinique
Mauretanien
Mauritius
Mayotte
Mexiko
Mikronesien, Föderierte Staaten von
Moldau
Monaco
Mongolei
Montenegro
Montserrat
Marokko
Mosambik
Birma/Myanmar
Namibia
Nauru
Nepal
Neukaledonien
Neuseeland
Nicaragua
Niger
Nigeria
Niue
Norfolkinseln
Nördliche Marianen
Oman
Pakistan
Palau
Palästinensische Gebiete, besetzte
Panama
Papua-Neuguinea
Paraguay
Peru
Philippinen
Pitcairninseln
Puerto Rico
Katar
Réunion
Russische Föderation
Ruanda
St. Barthélemy
St. Helena, Ascension und Tristan da Cunha
St. Kitts und Nevis
St. Lucia
St. Martin (französischer Teil)
St. Pierre und Miquelon
St. Vincent und die Grenadinen
Samoa
San Marino
São Tomé und Príncipe
Saudi-Arabien
Senegal
Serbien
Seychellen
Sierra Leone
Singapur
St. Martin (niederländischer Teil)
Salomonen
Somalia
Südafrika
Südgeorgien und die Südlichen Sandwichinseln
Sri Lanka
Sudan
Suriname
Svalbard und Jan Mayen
Swasiland
Arabische Republik Syrien
Taiwan, chinesische Provinz
Tadschikistan
Tansania, Vereinigte Republik
Thailand
Timor-Leste
Togo
Tokelau
Tonga
Trinidad und Tobago
Tunesien
Türkei
Turkmenistan
Turks- und Caicosinseln
Tuvalu
Uganda
Ukraine
Vereinigte Arabische Emirate
Vereinigte Staaten von Amerika
Kleinere Amerikanische Überseeinseln
Uruguay
Usbekistan
Vanuatu
Venezuela, Bolivarische Republik
Vietnam
Jungferninseln, Britische
Amerikanische Jungferninseln
Wallis und Futuna
Westsahara
Jemen
Sambia
Simbabwe
Österreich
Belgien
Bulgarien
Zypern
Tschechische Republik
Estland
Dänemark
Frankreich
Finnland
Deutschland
Griechenland
Ungarn
Island
Irland
Italien
Lettland
Liechtenstein
Litauen
Luxemburg
Malta
Niederlande
Norwegen
Polen
Portugal
Rumänien
Slowakei
Slowenien
Spanien
Schweden
Schweiz
Vereinigtes Königreich
Afghanistan
Ålandinseln
Albanien
Algerien
Amerikanisch-Samoa
Andorra
Angola
Anguilla
Antarktis
Antigua und Barbuda
Argentinien
Armenien
Aruba
Australien
Aserbaidschan
Bahamas
Bahrain
Bangladesch
Barbados
Belarus
Belize
Benin
Bermuda
Bhutan
Bolivien, Plurinationaler Staat
Bonaire, St. Eustatius und Saba
Bosnien und Herzegowina
Botsuana
Bouvetinsel
Brasilien
Britisches Territorium im Indischen Ozean
Brunei Darussalam
Burkina Faso
Burundi
Kambodscha
Kamerun
Kanada
Cabo Verde
Kaimaninseln
Zentralafrikanische Republik
Tschad
Chile
China
Weihnachtsinsel
Kokosinseln (Keelinginseln)
Kolumbien
Komoren
Kongo
Kongo, Demokratische Republik
Cookinseln
Costa Rica
Côte d'Ivoire
Kroatien
Kuba
Curaçao
Dschibuti
Dominica
Dominikanische Republik
Ecuador
Ägypten
El Salvador
Äquatorialguinea
Eritrea
Äthiopien
Falklandinseln (Malwinen)
Färöer
Fidschi
Französisch-Guayana
Französisch-Polynesien
Französische Gebiete im südlichen Indischen Ozean
Gabun
Gambia
Georgien
Ghana
Gibraltar
Grönland
Grenada
Guadeloupe
Guam
Guatemala
Guernsey
Guinea
Guinea-Bissau
Guyana
Haiti
Heard und die McDonaldinseln
Heiliger Stuhl (Vatikanstadt)
Honduras
Hongkong
Indien
Indonesien
Iran, Islamische Republik
Irak
Insel Man
Israel
Jamaika
Japan
Jersey
Jordanien
Kasachstan
Kenia
Kiribati
Korea, Demokratische Volksrepublik
Korea, Republik
Kuwait
Kirgisistan
Laos, Demokratische Volksrepublik
Libanon
Lesotho
Liberia
Libyen
Macau
Mazedonien, ehemalige jugoslawische Republik
Madagaskar
Malawi
Malaysia
Malediven
Mali
Marshallinseln
Martinique
Mauretanien
Mauritius
Mayotte
Mexiko
Mikronesien, Föderierte Staaten von
Moldau
Monaco
Mongolei
Montenegro
Montserrat
Marokko
Mosambik
Birma/Myanmar
Namibia
Nauru
Nepal
Neukaledonien
Neuseeland
Nicaragua
Niger
Nigeria
Niue
Norfolkinseln
Nördliche Marianen
Oman
Pakistan
Palau
Palästinensische Gebiete, besetzte
Panama
Papua-Neuguinea
Paraguay
Peru
Philippinen
Pitcairninseln
Puerto Rico
Katar
Réunion
Russische Föderation
Ruanda
St. Barthélemy
St. Helena, Ascension und Tristan da Cunha
St. Kitts und Nevis
St. Lucia
St. Martin (französischer Teil)
St. Pierre und Miquelon
St. Vincent und die Grenadinen
Samoa
San Marino
São Tomé und Príncipe
Saudi-Arabien
Senegal
Serbien
Seychellen
Sierra Leone
Singapur
St. Martin (niederländischer Teil)
Salomonen
Somalia
Südafrika
Südgeorgien und die Südlichen Sandwichinseln
Sri Lanka
Sudan
Suriname
Svalbard und Jan Mayen
Swasiland
Arabische Republik Syrien
Taiwan, chinesische Provinz
Tadschikistan
Tansania, Vereinigte Republik
Thailand
Timor-Leste
Togo
Tokelau
Tonga
Trinidad und Tobago
Tunesien
Türkei
Turkmenistan
Turks- und Caicosinseln
Tuvalu
Uganda
Ukraine
Vereinigte Arabische Emirate
Vereinigte Staaten von Amerika
Kleinere Amerikanische Überseeinseln
Uruguay
Usbekistan
Vanuatu
Venezuela, Bolivarische Republik
Vietnam
Jungferninseln, Britische
Amerikanische Jungferninseln
Wallis und Futuna
Westsahara
Jemen
Sambia
Simbabwe
2.1.4 Ist der untersuchende der derzeit behandelnde Arzt?
Ja
Nein
2.1.5 Fachgebiet des untersuchenden Arztes
2.1.6 Telefonnummer des Arztes
2.1.7 E-Mail-Adresse des Arztes
2.2 Grundlage für die ärztliche Einschätzung in diesem Bericht
2.2.1 ärztliche Einschätzung beruht auf (körperlicher) Untersuchung vom 
2.2.2 ärztliche Einschätzung beruht auf folgendem/folgenden ärztlichen Bericht/en  
Datum des ärztlichen Berichts
Fachgebiet des Arztes
Bericht beigefügt?
Ja
Nein
2.3 Arbeits- und Sozialanamnese
2.3.1 Frühere Erwerbstätigkeiten / letzte Erwerbstätigkeiten laut Angabe der untersuchten Person (Daten sollten zeitlich so weit wie möglich zurückreichen)
Erwerbstätigkeit
Von 
bis 
2.3.2 Allgemeine und berufliche Ausbildung
Angaben zur allgemeinen und beruflichen Ausbildung der untersuchten Person
2.3.3 Ist die untersuchte Person noch erwerbstätig? 
Ja
Nein
Nicht bekannt
2.3.3.1 Bitte Zahl der Arbeitsstunden pro Tag angeben
2.3.4 Nachweislich arbeitsunfähig seit 
2.3.5 Beendigung der Erwerbstätigkeit am 
2.3.6 Grund für die Beendigung der Erwerbstätigkeit
3. Medizinische Anamnese der untersuchten Person und aktuelle medizinische Angaben
3.1 Diagnosen betreffend die Minderung der Erwerbsfähigkeit
Verweis auf ICS-10
Diagnose 
links/rechts, falls zutreffend
Diagnoseschlüssel ICD-10
links
rechts
3.2 Medizinische Vorgeschichte
3.2.1 Derzeit vorrangige Beschwerden
3.2.2 Ärzte, die die untersuchte Person derzeit behandeln (bitte Fachärzte angeben)
3.2.3 Derzeit eingenommene Arzneimittel (bitte generischen Namen und Dosierung angeben)
3.2.4 Medizinische Anamnese
3.2.5 Datum der letzten fachärztlichen Untersuchung
3.3 Anerkannte Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten
3.3.1 Wurde die Funktionsschädigung durch einen Unfall verursacht?
Nein
Ja
Keine Informationen verfügbar
3.3.1.1 Ort des Unfalls
Am Arbeitsplatz
Auf dem Weg von oder zur Arbeit
Unter besonderen Umständen
Während des Dienstes
3.3.1.2 Unfallzeitpunkt
3.3.2 Wurde die Funktionsschädigung durch eine Berufskrankheit verursacht?
Nein
Ja
Keine Informationen verfügbar
Bitte für jede Berufskrankheit Diagnose und Krankheitsbeginn angeben
Verweis auf ICD-10
Diagnose 
Krankheitsbeginn
links/rechts, falls zutreffend
Diagnoseschlüssel ICD-10
links
rechts
Verrichtungen des täglichen Lebens (ADL)
• aufstehen / zu Bett gehen / tagsüber schlafen
• baden und duschen
• sich an- und auskleiden
• selbstständige Nahrungsaufnahme
• sich von einem zum anderen Ort begeben und dabei Tätigkeiten verrichten (funktionale Mobilität)
• sich pflegen (Körperhygiene) 
• ausscheiden
Instrumentelle Alltagsaktivitäten (IADL)
• Haushalt führen
• Arzneimittel gemäß Anordnung einnehmen
• mit Geld umgehen
• einkaufen 
• kochen
• Telefon oder andere Kommunikationsmittel verwenden
• Technik nutzen (Internet, Fernsehen)
• sich im Nahbereich fortbewegen
• Hobbys nachgehen
4. Tätigkeiten und Leistungsfähigkeit der untersuchten Person
4.1.1 Bitte den Ablauf der täglichen Verrichtungen der untersuchten Person zu Hause und auf der Arbeit unter Berücksichtigung der obigen Beispiele schildern
4.1.2 Sind in Folge der Beeinträchtigung Änderungen bei den Tätigkeiten aufgetreten, die die untersuchte Person normalerweise verrichtet? 
Ja
Nein
4.1.2.1 Bitte angeben
4.2.1 Ist die untersuchte Person dauerhaft oder langfristig auf fremde Hilfe angewiesen? 
Ja
Nein 
Nicht bekannt
4.2 Dauerhafte oder langfristige Hilfeleistungen
4.2.2 Bitte Art der erforderlichen Hilfe angeben
Vorübergehend (kürzer als ein Jahr)
Langfristig (länger als ein Jahr)
Dauerhaft 
4.2.3 Bitte mindestens zu folgenden Punkten genauere Angaben machen: Mobilität zu Hause, selbstständige Nahrungsaufnahme, Körperhygiene, Ausscheidung, tägliche Verrichtungen außerhalb der Wohnung
4.3 Bitte alle Beeinträchtigungen in folgenden Bereichen angeben (mit Zeitangaben)
4.3.1 Allgemeines
Nein zu allen Punkten
4.3.1.1 Sitzen
Nein 
Ja
Keine Angaben
Beschreibung der Beeinträchtigung
4.3.1.2 Stehen
Nein 
Ja
Keine Angaben
Beschreibung der Beeinträchtigung
4.3.1.3 Gehen
Nein 
Ja
Keine Angaben
Beschreibung der Beeinträchtigung
Bitte die Zeit (in Minuten) schätzen, die für eine Distanz von 50 m, 100 m und 200 m benötigt wird
Weitere bisher nicht erwähnte Mobilitätsfaktoren (z. B. Hilfsmittel) 
4.3.1.4 Knien, kriechen, hocken   
Nein 
Ja
Keine Angaben
Beschreibung der Beeinträchtigung
4.3.2 Rücken
4.3.2.1 Gebückt arbeiten
Nein 
Ja
Keine Angaben
Nein zu allen Punkten
Beschreibung der Beeinträchtigung
4.3.2.2 In kurzem Wechselrhythmus bücken/drehen
Nein 
Ja
Keine Angaben
Beschreibung der Beeinträchtigung
4.3.3 Arme
Arme ausstrecken
Nein 
Ja
Keine Angaben
Nein zu allen Punkten
Beschreibung der Beeinträchtigung
Arme heben
Nein 
Ja
Keine Angaben
Beschreibung der Beeinträchtigung
4.3.4 Hände
Hände/Finger gebrauchen
Nein
Ja
Keine Angaben
Nein zu allen Punkten
Beschreibung der Beeinträchtigung
Feinmotorische Bewegungen ausführen              
Nein
Ja
Keine Angaben
Beschreibung der Beeinträchtigung
Repetitive Bewegungen ausführen             
Nein
Ja
Keine Angaben
Beschreibung der Beeinträchtigung
Mit der Hand Kraft ausüben
Nein
Ja
Keine Angaben
Beschreibung der Beeinträchtigung
Bitte dominante Hand angeben
Links
Rechts
Nicht bekannt
5. Befund zu Körperfunktionen, Körperstrukturen und psychischer Gesundheit
5.1.3 Body-Mass-Index (BMI)
5.1.2 Gewicht (in kg)
5.1 Allgemeinzustand
5.1.1 Größe (in cm)
5.2 Störungen und Beeinträchtigungen 
Nein zu allen Punkten
Nein
Ja
Sehvermögen
Bitte betroffenes Auge/betroffene Augen angeben
Linkes Auge
Rechtes Auge
Nahsehen
Nein
Ja
Bitte betroffenes Auge/betroffene Augen angeben
Linkes Auge
Rechtes Auge
Andere Beeinträchtigungen des Sehvermögens 
Nein
Ja
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Nein
Keine Angaben übermittelt
Ja
Sehschärfe
Rechtes Auge ist betroffen
Skala
logMAR
Dezimalzahl
Snellen
ETDRS
Kodierung der Ergebnisse
Linkes Auge ist betroffen
Skala
logMAR
Dezimalzahl
Snellen
ETDRS
Kodierung der Ergebnisse
Hörvermögen
Nein
Ja
Bitte betroffenes Ohr/betroffene Ohren angeben
Linkes Ohr
Rechtes Ohr
Kommunikationsprobleme (physisch) 
Nein
Ja
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Kommunikationsprobleme (geistig)  
Nein
Ja
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Bewegungen (Kraft und Tonus):
Nein
Ja
Bitte beschreiben 
Langsam
Schwach
Schmerzhaft
Gang
Nein
Ja
Bitte beschreiben 
Schwerfällig
beeinträchtigt rechts
beeinträchtigt links
Änderung der Körperhaltung
Nein
Ja
Bitte beschreiben 
Schwerfällig
Eingeschränkt rechts
Eingeschränkt links
Muskeltonus
Nein
Ja
Bitte beschreiben 
Erhöht
Vermindert
Muskelkraft
Nein
Ja
Bitte beschreiben 
Erhöht
Vermindert
Reflexe
Nein
Ja
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Zusätzliche Anmerkungen
5.3 Psychische Gesundheit – psychische Erkrankungen der untersuchten Person (bitte angeben, ob die Person eine der folgenden Krankheiten oder Behinderungen hat, und die Beeinträchtigung beschreiben) Bitte genauere Angaben zu Beeinträchtigungen in folgenden Bereichen machen:
Nein zu allen Punkten
Geistige oder psychische Erkrankung
Ja
Nein
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Erhebliche Persönlichkeitsstörung
Ja
Nein
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Lernbehinderung (ggf. IQ angeben)
Ja
Nein
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Alkohol- oder Drogenabhängigkeit
Ja
Nein
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Beeinträchtigung der Hirnfunktion infolge einer organischen Erkrankung oder eines Schädel-Hirn-Traumas
Ja
Nein
Wo wird die Person betreut?
Zu Hause
Stationär
Beeinträchtigung der Gedächtnisleistung
Ja
Nein
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Beeinträchtigung des Konzentrationsvermögens
Ja
Nein
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Besteht eine mentale, kognitive oder intellektuelle Beeinträchtigung?
Ja
Nein
Bitte angeben in welchen der folgenden Bereiche: (es können mehrere Bereiche ausgewählt werden)
Aufgaben erlernen
Risiken/Gefahren einschätzen
Tätigkeiten zu einem Abschluss bringen
Mit Situationen umgehen, die von der Routine abweichen
Mit anderen Menschen umgehen
Alleine ausgehen
Sich angemessen verhalten
Schriftliche Kommunikation  verstehen und entsprechend handeln
Zusätzliche Anmerkungen
Da Sie eine der obigen Fragen mit „Ja“ beantwortet haben, beantworten Sie bitte folgende zusätzlichen Fragen zur psychischen Gesundheit der untersuchten Person:
Nein zu allen Punkten
Ja
Nein
Haben sich bei der betreffenden Person in den letzten sechs Monaten paranoide Symptome, Wahnvorstellungen, Halluzinationen oder andere eindeutig psychotische Symptome/Verhaltensweisen manifestiert?
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Ja
Nein
Steht die Person unter Neuroleptika und/oder anderen Psychopharmaka, die oral oder als Depotinjektion verabreicht werden (Langzeitinjektion)?
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Ja
Nein
Bedarf die Person wegen der oben angekreuzten Beeinträchtigungen ständiger Aufsicht oder Pflege?
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Ja
Nein
Wird die Person an mindestens einem Tag der Woche in einer Tagesstätte (mit ständiger qualifizierter Pflege) betreut?
Bitte beschreiben Sie die Beeinträchtigung
Wie oft werden psychiatrische Behandlungen in Anspruch genommen?
5.4 Durchgeführte Untersuchungen/Tests
Nein zu allen Punkten
Lungenfunktion
Nein
Ja, siehe Anlage
Herz-Kreislauf-Funktion/Belastungs-EKG
Ultraschall-Dopplersonografie
Sonografie
Röntgenuntersuchung
Kernspintomografie und sonstige fachspezifische Untersuchungen
Laborbefunde
Diagramm Neutral-Null-Methode
Ergebnis eines anderen Tests
Ja, siehe Anlage
Nein
Nein
Ja, siehe Anlage
Nein
Ja, siehe Anlage
Nein
Ja, siehe Anlage
Nein
Ja, siehe Anlage
Nein
Ja, siehe Anlage
Nein
Ja, siehe Anlage
Nein
Ja, siehe Anlage
Angabe zu beigefügtem Test
6. Zusammenfassende Beurteilung zu Gesundheitszustand und Beeinträchtigungen
6.1 Krankheitsverlauf 
6.2 Funktionseinschränkungen
6.3 Im Vergleich zum vorherigen Bericht 
Verbesserung
Verschlechterung
Keine Änderung
Nicht bekannt
6.4 Datum des vorherigen Berichts 
7. Schlussfolgerung zur Arbeitsfähigkeit
7.1 Arbeitsfähigkeit
Die untersuchte Person kann folgende Arten von Arbeit noch regelmäßig verrichten (bitte höchstmögliche Belastung angeben)
Schwere Arbeiten
Mittelschwere Arbeiten
Leichte Arbeiten
Nur nichtkörperliche Arbeiten
Wie unten angegeben
Keine
Bitte Informationen übermitteln
Die untersuchte Person kann angepasste Tätigkeiten noch regelmäßig verrichten
Nein
Ja
Bitte aus medizinischer Sicht ein Beispiel anführen
Bitte Arbeitszeit in Stunden oder als Prozentsatz angeben
7.2 Kann die untersuchte Person aus medizinischer Sicht unter folgenden Bedingungen arbeiten? 
Nein zu allen Punkten
Plötzliche Temperaturschwankungen
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Hohe relative Feuchtigkeit  (> 90 %) 
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Niedrige relative Feuchtigkeit  (< 35 %)
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Starke Veränderungen des Klimas
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Nässe
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Ja
Nein
Feuchtigkeit
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Hitze
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Kälte
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Lärm
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Rauch, Gase, Dämpfe
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Häufiges Bücken, Heben, Tragen von Lasten
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Klettern oder Steigen (Gerüste, Leiter oder Treppen)
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Absturzgefahr
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Schichtarbeit
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Nachtschicht
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Luftdruckänderungen (Flugzeug)
Ja
Nein
Regelmäßig
Meistens
Gelegentlich
Zusätzliche Anmerkungen
7.3 Bitte angeben, welche Tätigkeiten verrichtet werden können
Nein
Ja
Tätigkeiten, die hauptsächlich in geschlossenen Räumen verrichtet werden
Falls ja, bitte ausführen
Tätigkeiten mit wechselnder Körperhaltung 
Nein
Ja
Tätigkeiten, die unter Druck verrichtet werden müssen
Hoch
Durchschnittlich
Niedrig
Nicht zutreffend
Nein
Ja
Tätigkeiten, die ein normales/durchschnittliches Sehvermögen erfordern
Nein
Ja
Tätigkeiten, die ein normales/durchschnittliches Hörvermögen erfordern
Nein
Ja
Tätigkeiten, die eine normale/durchschnittliche Handfunktion erfordern
Nein
Ja
Bildschirmarbeit
Wenn ja, bitte Dauer angeben
Nein
Ja
Ausübung von Tätigkeiten ist nur mit Unterstützung durch eine andere Person am Arbeitsplatz möglich
Falls ja, bitte ausführen
Nein
Ja
Sind Empfindlichkeiten oder Allergene bekannt?
Bitte Empfindlichkeit/Allergene und damit verbundene Auswirkungen angeben
In Bezug auf die aktuelle oder letzte Arbeit:  Die untersuchte Person kann in einer Arbeitswoche noch regelmäßig folgende Anzahl Arbeitsstunden pro Arbeitstag leisten (bitte höchstmögliche Belastung angeben)
Nicht zutreffend
Bis zu 2 Stunden
Bis zu 4 Stunden
Bis zu 6 Stunden
Bis zu 8 Stunden
Andere Stundenzahl
Bitte Stundenzahl angeben
In Bezug auf andere mögliche Arbeiten/Tätigkeiten:  Die untersuchte Person kann in einer Arbeitswoche noch regelmäßig folgende Anzahl Arbeitsstunden pro Arbeitstag leisten (bitte höchstmögliche Belastung angeben)
Nicht zutreffend
Bis zu 2 Stunden
Bis zu 4 Stunden
Bis zu 6 Stunden
Bis zu 8 Stunden
Andere Stundenzahl
Bitte Stundenzahl angeben
7.4 Bitte angeben, ob folgende Tätigkeiten verrichtet werden können
Kann die untersuchte Person
Nein
Ja
viermal am Tag mindestens 500 m in weniger als 20 Minuten zurücklegen?
Falls nein, bitte ausführen
Nein
Ja
öffentliche Verkehrsmittel während der Hauptverkehrszeiten nutzen?
Falls nein, bitte ausführen
Nein
Ja
Wie ist die untersuchte Person zur Untersuchung gekommen?
Mit öffentlichen Verkehrsmitteln
Mit dem Auto (als Mitfahrer)
Mit dem Auto (als Fahrer)
Sonstiges
Kann die untersuchte Person alleine reisen? 
Falls nein, bitte ausführen
Reisefähigkeit (kann die untersuchte Person mit den folgenden Verkehrsmitteln reisen?)
Nein
Ja
Auto
Nein
Ja
Bus
Nein
Ja
Zug
Nein
Ja
Flugzeug
7.5 Medizinische Prognose für die Leistungsfähigkeit
Die Leistungsfähigkeit ist vermindert seit 
Die Leistungsfähigkeit kann verbessert werden 
Ja
Nein
Keine Antwort möglich
Bitte angeben
Durch Fortsetzung/Verbesserung der Behandlung
Medizinische Rehabilitation
Berufliche Rehabilitation
Bitte Datum angeben, ab dem mit einer Verbesserung gerechnet werden kann
Empfohlenes Datum für eine Nachuntersuchung
Als Entwurf speichern
Bericht abschließen und sperren  
Achtung! Die Schaltfläche „Bericht abschließen und sperren' sollte erst angeklickt werden, wenn alle erforderlichen medizinischen Angaben gemacht wurden. Mit dem Anklicken dieser Schaltfläche werden alle eingegebenen Daten gesperrt; der Inhalt des Berichts kann dann nicht mehr geändert, ergänzt oder gelöscht werden.
Zur Speicherung eines nicht fertigen Berichts bitte „Als Entwurf speichern“ auswählen. Der Entwurf kann dann zu einem späteren Zeitpunkt fertiggestellt werden.
Datum 
Unterschrift des Arztes
8. Abschluss des Berichts
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