Betriebsärztlicher Gefährdungsbericht Haut 

1 Angaben zur bzw. zum Versicherten

1.1 Name, Vorname: 





Geburtsdatum:

1.2 Anschrift: 






Telefon-Nr.:

1.3 Geschlecht: M  FORMCHECKBOX 
 
W  FORMCHECKBOX 

1.4 Name und Anschrift des Arbeitgebers:

2 Angaben zur beruflichen Beschäftigung

2.1 Derzeitige Tätigkeit:

2.2 Seit wann ausgeübt:

2.3 Vorherige Tätigkeit:

3 Angaben zu Hautbelastungen/Schutzmaßnahmen

3.1 Arbeitsstoffe:

Bemerkungen:

3.2 Feuchtarbeit::
Keine  FORMCHECKBOX 

< 2h  FORMCHECKBOX 


≥ 2h  FORMCHECKBOX 



Bemerkungen:

3.3 Verschmutzung durch:





gering   mittel    stark
3.4 Persönliche Schutzausrüstung:

- Handschuhe: 

Nein  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 


Wenn ja, welche?


Tragedauer:
- Hautschutzmittel:
Nein  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 


Wenn ja, welche?
- Hautpflegemittel:
Nein  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 


Wenn ja, welche?

- Hautreinigungsmittel: 
Nein  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 


Wenn ja, welche?

Bemerkungen
4. Hauterscheinungen
4.1 Wo bestehen die Hauterscheinungen? (Skizze aus F6050 noch einfügen)
4.2 Seit wann bestehen die Hauterscheinungen?

4.3 Sind beruflich belastete Hautareale betroffen (Lokalisatorische berufliche Korrelation)?
Ja  FORMCHECKBOX 

Nein  FORMCHECKBOX 


Derzeit nicht sicher beurteilbar  FORMCHECKBOX 

4.4 Stehen die Hauterscheinungen im zeitlichen Zusammenhang mit beruflichen Einwirkungen  (Zeitliche berufliche Korrelation)?

Ja  FORMCHECKBOX 

Nein  FORMCHECKBOX 


Derzeit nicht sicher beurteilbar  FORMCHECKBOX 

5. Aktuelle Arbeitsplatzsituation:
 FORMCHECKBOX 

Die Beschäftigung erfolgt auch weiterhin am bisherigen Arbeitsplatz; ein Zwang zur Tätigkeitsaufgabe besteht u. E. nicht.

 FORMCHECKBOX 

Am ____________ erfolgte eine Umsetzung an einen anderen Arbeitsplatz ohne weitere Hautbelastung. Ein Zwang zur Tätigkeitsaufgabe besteht u. E. nicht.                                    Aufgrund der Umsetzung ist ein wirtschaftlicher Nachteil entstanden:       ja  FORMCHECKBOX 
       nein   FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

U. E. besteht der zwang zur Aufgabe der hautbelastenden Tätigkeit

6. Welche Präventionsmaßnahmen beabsichtigen Sie und welche werden zusätzlich vorgeschlagen?

7. Ist eine dermatologische Vorstellung erfolgt, ggf. wie lautet die Adresse?

Ich bin mit der Weitergabe dieser Informationen an den zuständigen Unfallversiche-rungsträger einverstanden.

Unterschrift der/des Versicherten

Anschrift der Betriebs- oder Werksärzte



Datum, Unterschrift
