ARBEITSUNFAHIGKEIT SELBSTSTANDIGE(R)

VERTRAUL ICH VIGNETTE

Vom/Von der Sozialver sicherten auszufiillen

INAME UNA VOITIAINE .....coviiviieiiecieetieete ettt ete e et eeteeeteeeteeeteeeseeaeeeseeeseeesaeseessesseessenseeeseesssenssenssensseasseassenssenssenseenssenseenseenseenrean

Looood- god=-od
Erkennungsnummer des Nationalregisters:

Aufenthaltsadresse (wenn diese von der offiziellen Adresse abWeiCht): .........ccoeivieiiiiiiiiieieieieeeeeeeeeee et

Der/Die Sozalversicherte muss seinemvihrem Versicherungstréger innerhalb von 2 Kalendertagen alle Anderungen der
Aufenthal tsadresse mitteilen.

Diese Bescheinigung bezieht sich auf: [J Beginn der Arbeitsunfdhigkeit:
O Verldngerung der Arbeitsunfahigkeit

Berufliche Lage beim Auftreten der Arbeitsunfihigkeit:

Selbststéindige(r)lj Mithelfender Ehepartner I:‘
(Aktueller) Beruf :

Die Arbeitsunfahigkeit ist die Folge: [J eines Unfalls O einer Berufskrankheit O einer anderen Krankheit

Das Gesetz Uber den Schutz des Privatlebens (8/12/1992) erteilt den Personen auf die die Daten sich beziehen, Recht auf
Einsichtnahme und Berichtigung. Zusatzliche Auskiinfte Uber die Verarbeitung dieser Daten kénnen Se beim Ausschuss fur
den Schutz des Privatlebens bekommen.

ARZTLICHE SCHWEIGEPFLICHT: vom Arzt auszufiillen

Ich, der unterzeichnete Arzt, erkldre, auf Grund meiner klinischen Untersuchung und den mir zur Verfligung
stehenden medizinischen Feststellungen, dass die betreffende Person arbeitsunféhig ist

vom L1000 OOOO biszom OO OO OO00

Diagnose oder Symptomatologie, und/oder Funktionsstérungen

Auch berufliche und soziale Schwierigkeiten konnen erwahnt wer den. Die gesamten Feststellungen ermdglichen eine bessere
Evaluation der Arbeitsunfahigkeit. So konnen wir die Vorladungen gezielt planen.

ICPC-2 ICD-10

Fakultative Eingabe der Hauptdiagnose: oder | |

Der Betreffende ist oder wird ab dem D D . D I:] . I:] I:] I:l I:l stationar behandelt

Im Falle einer Schwanger schaft, voraussichtlicher Tag der Entbindung: D D D D D D I:‘ I:‘

Kommunikation mit dem Vertrauensarzt der Vertrauensarzt kann mich telefonisch oder per E-Mail erreichen: .......
Die Ubertragung der vertraulichen &rztlichen Daten erfolgt immer tiber geschiitzte Anwendungen.

Identifizierung des Arztes mit Eintragungsnummer LIKIV Datum und Unterschrift des Arztes

VERTRAULICH



ARBEITSUNFAHIGKEITSBESCHEINIGUNG

Fir den Vertrauensarzt

VERWENDEN SIE DIESE BESCHEINIGUNG BEI IHRER
NACHSTEN ARBEITSUNFAHIGKEIT UND SCHICKEN SIE

SIE IHRER KRANKENKASSE INNERHALB VON 48
STUNDEN ZU

BESCHEINIGUNG FUR ARBEITSUNFAHIGKEIT - FUR DEN VERTRAUENSARZT

Absender:




