Bitte 1. Seite des original Arztberichtes beilegen (OCR-Code).

VERWALTUNGSKOMMISSION
FUR SOZIALE SICHERHEIT
DER WANDERARBEITNEHMER

Bitte «Hinweise» unter , Anmerkungen”“ beachten!
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AUSFUHRLICHER ARZTLICHER BERICHT

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 39 bis 41; Artikel 43a; Artikel 87

1.1 Trager, fur den der Bericht bestimmt ist

1.1.1 Bezeichnung

112  Anschrift ®

1.1.3 Geschaftszeichen

1.2 Untersuchte Person

1.2.1 Name ©

1.2.2 Vornamen Friihere Namen ©® Geburtsort @

1.2.3 Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit D.N.I. ®

124  Anschrift ®

125 ZUIEtzZt AUSGEUDLET BEIUF @ oo oottt ettt ettt ee et e e en et en et

1.2.6 L Y=Y E] ol T U e = 003 T PSSR

1.2.7 [ =T a1 (=TT a 100 T 431 PP PR PP

1.2.8 L (=T g V=Y g T o PSPPSR

1.2.9 Rentenantrag gestellt @M ...t E bt et et e e eae e r et et sneenne e

1.2.10 Neuantrag wegen Verschlimmerung gestellt @m ... ettt e et e e aabe e e sen e e e naneeas

1.3 Arztlicher Bericht, angefertigt von Dr. med.

1.3.1 Name

132  Anschrift @

1.3.3 VEMTAUENSArZE AES/AET 7 oottt e e e e e e e ee e e e e ee et e es et e e ees s es e ee et eeeee e e seeeees

1.4 Trager, der die Untersuchung veranlasst hat

1.4.1 272y (1 o 01U o T [T PP U PR P PR PPPPRPP

142 ANSCRIE P ettt st RS ees s e et

143 L =T gV =Yoo T o PP P PP RPPPPOPPPN

14.4 Stempel 1.4.5  Datum e
1.4.6  Unterschrift
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Name, Vornamen: Datum:

2.1 Gutachten beruht auf eigener Untersuchung vom (Datum)

2.2 Gutachten beruht auf Befundberichten vom (Datum)

3 Vorgeschichte

3.1 MEAiZINISCNE AN AIMINESE ..ottt e ettt ettt e e e e e aaaas
3.2 Derzeit VOrhandene BeSCNWEIAEN ... .o ettt
3.2.1 272 = T Te =] g [T N .4 PPN
3.3 Derzeitige BEhaNAIUNG .......iiii e ettt
34 Arbeits- UNd S0ZIalanamnese & .o e,

3.4.1 Ist der Versicherte derzeit erwerbstatig?

Oja [ nein [ zahl der Arbeitsstunden: ....................
Art der derzeitigen ErwerbStAtIGKEIt ........c.ie i s
3.4.2  Arbeitsunfalle/BerufskrankhEiten ... e e
3.4.3  Artder letzten ErwerbstatigKeIt ... ..c.ooiiii e
3.4.4  Arbeitsunfahig [T SEIt (DAIUM) et

Arbeitsaufgabe [ =Tl (3 (02 1) TR
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Name, Vornamen: Datum:
4 Befund
4.1 Allgemeinzustand
Grosse ......ccveveinennnnn cm Gewicht ..........cc.ceeies Kg
Ernahrungszustand  [] gut [] Gbergewichtig [ untergewichtig
SCRIBIMNAULE ... ettt ettt
= 1L RSP
SEEIISCREr ZUSTANG ... e et
BeSONAEINEIIEN ..o e e
4.2 Lo o PP TPPPPRIN
g B 1= 01V 7= 33T T 1= o PP PP
L N & o] oY= 44y Te o = o PP PP
4.2.3  SONSHYE SINNESOTGANE ...ttt ettt ettt ettt
4.3 [ F= e T =Y T o PP PPPPPTN
4.31 10011 o fo [T TSP TUPTPTPPRUPTTTN
LG T 10 Y/ 43T o] ] o) (=1 o T
TR T o T g 11 o PP
4.4 Atmungsorgane
45 Kreislauforgane
451 T 72
4.5 2 PUIS e
453 RR(IN RUNE) i e et
T o R (0o ) (o] 1 PP
4.5.5  PeriPheres Gefal Sy S oM ... et eae e
458 OUEME  ooveiiiiiii i e ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e
457 LU TS PP
4.6 FaY 1o (o] 1 1T=T o PP PP UP PPN
4.6.1  Verdauungssystem UNA BAUCNOIGANE ........c.iuiinii ittt ettt et et ettt e et e e e et et e e e e a e aaaes
G - oY
4.8.3  MlZ oo e e et a s
4.6.4  ENJOKINES Sy oM .o e ettt e e e a e e

4.7 Harn- und Geschlechtsorgane
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Name, Vornamen: Datum:
4.8 Bewegungsapparat (gegebenenfalls nach der Neutral-O-Methode auf Seite 4)
L T I LYy oY= =T TU PP PPRPRNE
4.8.2  ODEre GIEAMASSEN  ....unieiiiiiii ettt ettt e ettt et e et e
e T U101 (T SR 1 =T g T T T o
49 Nachweis von Lymphknotenschwellungen
4.10 A= = =T V=T Y] (=T o PP
Bewegungen (Muskeltonus und —trophik):  [] unauffallig [ steif [ verlangsamt [ kraftlos
Gang: [ unauffallig [ schwerfallig [ behindert rechts [] behindert links
REFIEXSIAIUS ... e
4.1 Psychovegetative SyMPOmMLiK ... e e ettt e e et et an e
412 SONSHGE (U@, AlIEIGIEN) ..ottt ettt ettt e et e et et ans
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Name, Vornamen: Datum:
5 Funktionsprifungen und sonstige fachmedizinische Untersuchungen (soweit erforderlich)
5.1 Lungenfunktion

5.2 Herz-Kreislauf-Funktion/Belastungs-EKG

5.3 Ultraschall-Dopplersonographie (Herz und GefalRe)

5.4 Bildgebende Verfahren (mit Datumsangaben)
5.4.1 (Heutiger) RONIGENDEIUNG ... o e e e ettt ettt et ettt et e et et et et et et et et e e e e e eane

5.4.2  Frihere Untersuchungsergebnisse bzw. Fremdbefunde
5.4.3  Sonographie (u.a. Abdomen)
5.4.4  Kernspintomographie und sonstige fachspezifische Untersuchungen

5.5 Laborbefunde

5.6 Sonstige Untersuchungen



Name, Vornamen: Datum:

6 Einlegeblatt fiir weitere fachmedizinische Untersuchungen (nur auszufiillen, falls sachdienlich)

E 213

”



E 213

Name, Vornamen: Datum:

7 [ E=To [ (o X S PP PP PP

(ICD-Diagnoseschlissel, Verwendung wird empfohlen)

8 Zusammenfassende Beurteilung

Im Vergleich zur Voruntersuchung (vom ..., )
hat sich der Zustand gebessert [] verschlechtert [] nicht gedndert []
9 Der Versicherte kann die folgenden Tatigkeiten noch regelmaRig verrichten:
schwere O

mittelschwere O

leichte O

\%




E 213

Name, Vornamen: Datum:

10 Folgende Einsatzbeschrankungen sind zu berlcksichtigen:

10.1 Verrichtet werden dirfen nur Tatigkeiten ohne:

Nasse [ Kalte [
Hitze [ Larm [
Rauch, Gase, Dadmpfe O

Wechselschicht O Nachtschicht O
Bucken, Heben, Tragen von Lasten [

Klettern oder Steigen O Absturzgefahr O

10.2 Versicherte(r) darf nur Tatigkeiten verrichten:
im Sitzen [ mit zusatzlichen (betriebsuniiblichen) Pausen [
in geschlossenen Raumen [ Anzahl und Lange der betriebsunublichen Pau-
sen

mit wechselnder Kérperhaltung [ abwechselnd im Gehen, Stehen, Sitzen [
ohne besonderen Zeitdruck O

10.3 Die Arbeitsleistung ist herabgesetzt, weil der/die Versicherte in der Gebrauchsfahigkeit seiner/ihrer Sinnesorgane

Hande usw. eingesChrankt iSt

E= 1T Yol WS e =T 1= o PP PP RPPN
11 Ergénzende Fragen
11.1 Kann der/die Versicherte Bildschirmarbeit verrichten?

ja O nein []

Falls Nein, ANGADE BN GIUNGE ... ..ttt et ettt ettt ettt ettt et e et aeas
11.2 Kann der/die Versicherte Arbeit am Arbeitsplatz ohne Hilfe einer anderen Person verrichten?

ja O nein []

Falls Nein, ANGADE eI GIUNGE ... ..ttt ettt ettt ettt ettt et e e ens
11.3 Kann der/die Versicherte Arbeit zu Hause ohne Hilfe einer anderen Person verrichten?

ja O nein []

Falls Nein, ANGADE BN GIrUNGE ... ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt et e e et ene
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Name, Vornamen: Datum:

11.4 Kann der/die Versicherte seine/ihre letzte TAtigKeit als ...........ooiiii e
vollschichtig verrichten?

ja O nein []

Falls nein, Angabe der hochstzulassigen Arbeitszeit (in Stunden oder als Prozentsatz eines Arbeitstages):
11.5 Kann angepasste Arbeit verrichtet werden?

ja O nein []

Falls ja, Angabe von angepassten Tatigkeiten als Beispiel
11.6 Kann angepasste Arbeit vollschichtig verrichtet werden?

ja O nein []

Falls nein, Angabe der hochstzulassigen Arbeitszeit (in Stunden oder als Prozentsatz eines Arbeitstages):
11.7 Fir die zuletzt ausgelibte Tatigkeit besteht nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes

[ volistandige [ teilweise Invaliditat

Falls teilweise, Grad angeben
(betrifft nicht Deutschland und die Niederlande)

11.8 Nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes Grad der Leistungsminderung fiir jede sonstige den Fahigkeiten des Betreffenden
entsprechende Tatigkeit
(betrifft nicht Deutschland, Irland, Luxemburg und die Niederlande)

11.9 Art der Leistungsminderung nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes
(nur auszufillen, wenn die arztliche Untersuchung im Hinblick auf eine Entscheidung Uber einen Invaliditdtsrentenantrag erfolgte)
(betrifft nicht Deutschland und die Niederlande)

11.10 Die festgestellten Einsatzbeschrankungen bestehen
E= )= 0L - TU =T o =T= | PP PPRP PR
b)auf Zeitvon DIS e
11.11  Kann eine Verbesserung des derzeitigen Gesundheitszustandes erzielt werden?
ja O nein [] keine Antwort méglich []

Falls ja, durch welche Massnahmen?
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Name, Vornamen: Datum:

11.12  Kann eine Besserung der Leistungsfahigkeit bewirkt werden durch;
[ medizinische Rehabilitation?

O berufliche Rehabilitation?

ja O nein [ keine Antwort méglich []
12 Ist eine Nachuntersuchung erforderlich?
ja O nein []

Falls ja, wann

Unterschrift des Arztes Stempel
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufillen.

Er umfasst sieben Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Beim Ausfillen nicht vor der

(1)

)
@)

4)
®)

@)
®)

punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.
ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik, DK = Danemark; DE =
Deutschland; EE = Estland, GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE =Irland; IT = Italien; CY =Zypern, LV = Lettland, LU = Lu-
xemburg; HU = Ungarn, Ml = Malta, NL = Niederlande; AT = Osterreich, PL = Polen, PT = Portugal; Sl = Slowenien, SK = Slowakei, FI = Finn-
land, SE = Schweden, UK = Vereinigtes Konigreich; IS =Island; LI = Liechtenstein; NO =Norwegen; CH = Schweiz.

Stralle, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land, Telefonnummer.

Bei spanischen Staatsangehdrigen sind beide Geburtsnamen anzugeben.
Bei portugiesischen Staatsangehdrigen sind alle Namen (Vornamen, Name, Madchenname) in standesamtlicher Reihenfolge an-
zugeben, wie sie aus dem Personalausweis oder aus dem Pass ersichtlich sind.

Bei portugiesischen Orten sind auch Gemeinde (freguesia) und Kreis (concelho> anzugeben.

Je nach Empféangertrager erforderliche Angaben: fir tschechische Trager die Geburtsnummer; fiir zyprische Trager bei zyprischen
Staatsangehdrigen die zyprische Identifikationsnummer, bei nicht zyprischen Staatsangehoérigen die Nummer der Auslandermeldebe-
scheinigung (Alien Registration Cetrificate — ARC); fur danische Trager, die CPR-Nummer; fir finnische Trager die finnische Bevolke-
rungsregisternummer; fir schwedische Trager die schwedische Personennummer (personnummer); fur islandische Trager die islandi-
sche personliche Identifizierungsnummer (kennitala); furr liechtensteinische Trager die AHV-Versicherungsnummer; fiir litauische Trager
die personliche Identifizierungsnummer; fir lettische Trager die Identitdtsnummer; fir ungarische Trager die TAJ-Nummer; fir maltesi-
sche Trager bei maltesischen Staatsangehérigen die Nummer des Personalausweises und bei nicht maltesischen Staatsangehérigen
die maltesische Sozialversicherungsnummer; fir norwegische Trager die norwegische personliche Identifizierungsnummer (fodsels-
nummer); fir belgische Trager die nationale Sozialversicherungsnummer (NISS); fir deutsche Trager des allgemeinen Systems die Ver-
sicherungsnummer (VSNR), fur Trager des Beamtensondersystems die Personenkenn-Nummer (PSR-Kenn-Nr.>; fiir spanische Trager
sind —falls vorhanden — bei spanischen Staatsangehdrigen die auf dem spanischen Personalausweis D.N. 1. (Documento Nacional de
Identidad> vermerkte Nummer und bei Auslandern deren Identifizierungsnummer NIE. (Ntimero de Identificacion de Extranjeros) an-
zugeben, auch dann, wenn der Ausweis abgelaufen ist; falls nicht vorhanden, ist ,,KEINE anzugeben; fiir &sterreichische Trager die Os-
terreichische Versicherungsnummer (VSNR>; flr polnische Trager das Aktenzeichen des Rentenvorgangs der Person, die bereits eine
Rente aus dem polnischen Sozialversicherungssystem beantragt oder einen Rentenanspruch begriindet hat, bei einer Person, die erst-
mals eine polnische Rente beantragt, die PESEL- und NIP- oder NKP-Nummer (NKP-Nummer falls die betreffende Person der Sozial-
versicherung fiir Landwirte unterliegt); falls keine dieser Nummern vorhanden ist, sind Serie und Nummer des Personalausweises oder
des Reisepasses anzugeben; fiir portugiesische Trager die Registrierungsnummer im allgemeinen Rentensystem, und ob die betreffen-
de Person beim portugiesischen Beamtensondersystem versichert war; fiir slowakische Trager die Geburtsnummer; fiir slowenische
Trager die personliche Identifizierungsnummer (EMSO); fiir schweizerische Trager die AVS/AI(AHV/IV> _Versicherungsnummer.

Nach Mdglichkeit sind alle Berufe anzugeben, die der Versicherte ausgelbt hat. Diese Angaben beruhen auf der Erklarung des Betref-
fenden. Gegebenenfalls sind Einlegeblatter zu verwenden.

Betrifft nicht Norwegen.

Fir polnische Trager ist Feld 1 des ,Einlegeblatts 4 auszufiillen.
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ERGANZENDE AUSKUNFTE FUR NIEDERLANDISCHE TRAGER

Fragen

Antworten

Kann der Versicherte

Nein

Ausnahms-
weise

Gelegentlich

Regelmassig Vollzeitig/un-
eingeschrankt

N

© © N o o »~» w0 N

NN
N =2 o

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Sitzen

Stehen

Gehen

Knien, Kriechen, Hocken

Geblickt arbeiten

In kurzem Wechselrhythmus Biicken/Drehen
Den Nacken beanspruchen

Mit gestreckten Armen arbeiten
Uberkopfarbeiten verrichten

Die Hande/Finger gebrauchen

Heben und Tragen max. ..... kg

In einer Umgebung arbeiten

— mit plétzlichen Temperaturschwankungen
— mit hoher relativer Feuchtigkeit (> 90 %)
— mit niedriger rel. Feuchtigkeit (< 35 %)

— mit starker Zugluft

Intensive Hautkontakte mit festen und flissigen Stoffen
vertragen

Vibrationen ertragen

Schutzkleidung tragen

Ein vorgegebenes Arbeitstempo durchhalten
Erzwungene Untétigkeit ertragen
Arbeitsbezogene Konfliktsituationen beherrschen
Mit Konfliktsituationen fertig werden

Monotone Arbeiten verrichten

Sich rasch wiederholende Arbeitsgange erledigen
Verantwortung tragen

Allein arbeiten

Mit anderen zusammen arbeiten
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EINLEGEBLATT FUR DIE TRAGER DES VEREINIGTEN KONIGREICHES

In allen Féllen auszufllen

Name und Anschrift des Arztes der in Feld 1.2 genannten Person

Auszufillen bei geistiger oder psychischer Erkrankung der betreffenden Person

Weist die betreffende Person eine der folgenden Krankheiten oder Behinderungen auf, ist das entsprechende Kastchen anzukreuzen.
geistige oder psychische Erkrankungen (falls ja, WelChe?) ... e
Personlichkeitsstorung betrachtlichen Ausmales

stark ausgepragte Lernunfahigkeit

Alkohol- oder Drogenmissbrauch

Oooooag

Beeintrachtigung der Hirnfunktion infolge organischer Erkrankung oder Hirnverletzung

Falls ein Kastchen unter Ziffer 2 angekreuzt wurde, sind die Fragen 3 bis 7 zu beantworten

Haben sich bei der betreffenden Person in den letzten sechs Monaten paranoide Symptome, Wahnvorstellungen, Halluzinationen
oder andere eindeutig psychotische Symptome/Verhaltensweisen manifestiert?

O Ja [0 Nein

Steht die Person unter oral oder parental verabreichten Depotantipsychotika?

O Ja [0 Nein

Bedarf die Person wegen der Folge des unter 2 angekreuzten Zustandes standiger Aufsicht oder Pflege?

O Ja [0 Nein

Wenn ja, wird stdndige hausliche oder stationare Aufsicht gestellt?

[0 Hausliche Aufsicht [ Stationare Aufsicht

Wird die Person an mindestens einem Tag der Woche in einer Tagesstatte (mit stdndiger qualifizierter Pflege) betreut?

O Ja [0 Nein

Name und Anschrift des hinzugezogenen Psychiaters:

Bemerkungen, die bei der Bemessung des Schweregrades des geistigen oder seelischen Leidens hilfreich sein kdnnen, selbst wenn
keines der Kastchen unter Ziffer 2 angekreuzt wurde:
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ERGANZENDE AUSKUNFTE FUR NORWEGISCHE TRAGER

Haben andere Faktoren als Krankheit die Leistungsminderung mit verursacht (welche und in welchem Ausmaf})?

Hat der Patient unmittelbar vor der derzeitigen Leistungsminderung Teilzeittatigkeiten als Heimarbeiter und als Arbeitnehmer/
Selbstandiger ausgeubt?

O Ja 0 Nein

Entstehen dem Patienten dauernde oder krankheitsbedingte Sonderaufwendungen fir Fortbewegung, Diat usw., die von einem Sys-
tem der sozialen Sicherheit nicht voll oder teilweise ibernommen werden.

O Ja [0 Nein



3.1

3.2

4.1

ERGANZENDE ANGABEN FUR POLNISCHE TRAGER

Auskiinfte zu Nummer 4.10 ,,Neurologischer Befund":

Muskeltonus O normal O erhosnt O verringert

[ normal [ verringert (Adynamie)
Beweglichkeit:

Ursache der Funktionsschadigung:
L] Arbeitsunfall?
] wegeunfall?
[ unfall unter besonderen Umstinden?
[ Dienstunfall?
Unfallzeitpunkt: ... ..o

[ Berufskrankheit?

Zeitpunkt des Ausbruchs der Berufskrankheit: ............coooiiiiiiii

[ andere Umsténde (bitte naher ausfiihren)?

Ist die untersuchte Person sténdig oder langfristig auf die Hilfe anderer angewiesen?

O Nein O Ja, in folgenden Bereichen:
L] Mobilitat zu Hause
O Zubereitung und Aufnahme von Mahlzeiten
O personliche Hygiene

[ Verrichtung von Kérperfunktionen

[] Bewaltigung taglicher Verrichtungen auBerhalb des Hauses

E 213 Einlegeblatt 4 PL

Ist der geistige Zustand der untersuchten Person Grund dafir, dass sie standig oder langfristig der Hilfe anderer bedarf?

O Nein O Ja, weil:

Auszuflllen bei geistiger oder psychischer Erkrankung der betreffenden Person

Weist die betreffende Person eine der folgenden Krankheiten oder Behinderungen auf, ist das entsprechende Kastchen anzukreuzen:

[ Geistige oder psychische Erkrankungen (falls ja, welche?):
O Personlichkeitsstorung betrachtlichen AusmaRes

O stark ausgepragte Lernunfahigkeit

O Alkohol- oder Drogenmissbrauch

O Beeintrachtigung der Hirnfunktion infolge organischer Erkrankung oder Hirnverletzung

Falls ein Kastchen unter Ziffer 4.1 angekreuzt wurde, sind die Fragen 4.2 bis 4.6 zu beantworten.
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4.2 Haben sich bei der betreffenden Person in den letzten sechs Monaten paranoide Symptome, Wahnvorstellungen, Halluzinationen oder
andere eindeutig psychotische Symptome/Verhaltensweisen manifestiert?
O  Ja O  Nein
4.3 Steht die Person unter Neuroleptika und/oder anderen Psychopharmaka, die oral oder als Depotinjektion verabreicht werden?
O Ja O Nein
4.4 Bedarf die Person wegen des unter 4.1 angekreuzten Zustandes standiger Aufsicht oder Pflege?
O Ja O  Nein
Wenn ja, wird sténdige hausliche oder stationare Aufsicht gestellt?
0 Hausliche Aufsicht [0  Stationdre Aufsicht
4.5

Wird die Person an mindestens einem Tag der Woche in einer Tagesstatte (mit standiger qualifizierter Pflege) betreut?

O Ja Oa

Nein

4.6 Name und Anschrift des hinzugezogenen Psychiaters:

4.7 Bemerkungen, die bei der Bemessung des Schweregrads des geistigen oder seelischen Leidens hilfreich sein kénnen, selbst wenn

keines der Kastchen unter Nummer 4A angekreuzt wurde:
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ERGANZENDE ANGABEN FUR UNGARISCHE TRAGER

Bedarf die Person standiger Aufsicht oder Pflege?
D Ja D Nein
Wenn ja, wird standige hausliche oder stationare Aufsicht gestellt?

D Hausliche Aufsicht D Stationare Aufsicht

Bei welchen Tatigkeiten bendtigt die Person Hilfe?

Bendtigt die Person therapeutisches Gerat?

D Ja D Nein

Wenn ja, welches?
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