DRIHOFFMANNS

Arbeitsmedizin

Einwilligungserkldrung / Schweigepflichtentbindung

Name, Vorname, Geburtsdatum:

Ist damit einverstanden, dass das besprochene Ergebnis der Untersuchung und meine Anwesenheit

dem Arbeitgeber mitgeteilt werden darf.

[] Einstellung (keine NU)

[ ] Sehfahigkeit <Zerstorungsfreie Priifung>DIN EN 4179 / DIN EN 9712

[ ] G25Fahr-, Steuer- und Uberwachungstitigkeit
[_]ohne Sehhilfe [_] mit Sehhilfe

|:| G 28 Tatigkeiten in sauerstoffreduzierten Raumen

[[] G 41 Tatigkeiten mit Absturzgefahr

|:| TRGS 523 Schadlingsbekampfer fiir Begasungsschein

[]

keine gesundheitlichen Bedenken

NU: Jahre

[[] G 37 Tatigkeiten an Bildschirmgerdten (Bildschirmarbeitsplatzbrille

empfohlen)

Datum, Unterschrift

Karlsruher Str. 27

76287 Rheinstetten

T 0151-22391531

M kt@dr-hoffmanns.de

W dr-hoffmanns-arbeitsmedizin.de
GESCHAFTSFUHRER Dr. Philipp Hoffmanns

Stand 05/22

Dr. Hoffmans Gesundheitsberatung GmbH
SITZ Badener Str. 71, 76227 Karlsruhe
Apotheker- und Arztebank

IBAN DE31 3006 0601 0004 5293 06

BIC DAAEDEDDXXX

HANDELSREGISTER HRB 730719
Amtsbericht Mannheim

UST-ID DE318521206


mailto:kt@dr-hoffmanns.de

