I‘J"ﬂ) Auftrag zur Durchfiihrung E%S

e ajner Vorsorge/einer Untersuchung
auf Grundlage des arbeitsmedizinischen Betreuungsvertrages
zwischen der BAD GmbH und der EKD

Bitte ausgefillt der Mitarbeiterin/dem Mitarbeiter zur Vorsorge mitgeben.

Frau/Herr ist in unserer Einrichtung als

beschaftigt.

Wir beauftragen Sie mit der Durchfiihrung einer arbeitsmedizinischen Vorsorge*:
(Zutreffendes ankreuzen, nicht Zutreffendes streichen)

Infektionsgefahrdung

O Infektionsschutz vorschulische Kinderbetreuung inkl. ggf. Impfangebot und Impfung (MMR
und Hep. A)

O Infektionsschutz vorschulische Kinderbetreuung mit zusatzlichen

Infektionsgefahrdungen inkl. ggf. Impfangebot und Impfung
(z. B. im Waldkindergarten)

O Infektionsschutz Pflege inkl. ggf. Impfangebot und Impfung (Hep. A, Hep. B)
O Infektionsschutz Griinpflege inkl. ggf. Impfangebot und Impfung (FSME)
O Vorsorge Tatigkeiten im Ausland inkl. ggf. Impfangebot und Impfung

Muskel-Skelett-Belastung

[J Schweres Heben und Tragen (entsprechend Gefahrdungsbeurteilung)
O Ganzkaorpervibrationen (entsprechend Gefahrdungsbeurteilung)
O Hand-Arm-Vibrationen (entsprechend Gefahrdungsbeurteilung)

O Arbeiten im Larm > 80 dB(A) gemittelt Giber 8 Std. pro Tag
O Feuchtarbeit > 2 Std. pro Tag

[0 Bildschirmtatigkeit

O Untersuchung fiir gefahrliche Baumarbeiten

[0 Arbeitsmedizinische Vorsorge, die auf Grund der Gefahrdungsbeurteilung
angeboten werden muss:

(konkrete Gefahrdung angeben, z. B. Umgang mit Gefahrstoffen)

[0 Untersuchung/Beratung bei Beschwerden mit direktem Bezug zur Tatigkeit
(Wunschvorsorge)

Wir beauftragen Sie mit der Durchfiihrung einer Untersuchung*:

O Mutterschutzuntersuchung fiir Schwangere mit infektionsgefahrdenden Tatigkeiten

[0 Untersuchung/Beratung nach Langzeiterkrankung/mit Schwerbehinderung
(unter Vorlage einer Fragestellung und Arbeitsplatzbeschreibung)

O Jugendarbeitsschutzuntersuchung

Wir beauftragen Sie mit einer kostenpflichtigen Zusatzleistung*:

O
Bitte Zusatzleistung beschreiben: (z.B. Einstellungs-, personal-, beamtenrechtliche Untersuchungen, Begutachtung
zur Erwerbsfahigkeit)

b. w.

*  Eine ausfiihrliche Beschreibung der zu beauftragenden Leistungen findet sich im Leitfaden



Vﬂ) Auftrag zur Durchflihrung EFA’S

e ajner Vorsorge/einer Untersuchung
auf Grundlage des arbeitsmedizinischen Betreuungsvertrages
zwischen der BAD GmbH und der EKD

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers, Stempel

Auftraggeber:
Name der Einrichtung:
Adresse:

z. Hd. Frau/Herr:
Tel. bei Ruckfragen:

*

Eine ausfiihrliche Beschreibung der zu beauftragenden Leistungen findet sich im Leitfaden
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