EINWIRKUNG DURCH HAND-/ARM-VIBRATIONEN

Blatt 1

UNTERSUCHUNG gemaB der Verordnung F
Uber die Gesundheitsiberwachung am Arbeitsplatz
Datum
Betrieb (Firmenname)
Adresse (PLZ/Ort/StraBe/Hausnummer)
!
Name/Vorname [ ] Méannlich
[ ] Weiblich
Geburtsname Vers.-Nr. Geburtsdatum (TT/MM/JJ)
Wohnadresse (PLZ/Ort/StraBe/Hausnummer)
/4
Untersuchende(r) Arztin/Arzt (Stempel oder Name und Anschrift in Blockbuchstaben) Versicherungstrager
[1BVA U AUVA
[ 1svB U vAEB

Tatigkeit im Betrieb

Vibrationsbelastung

BEURTEILUNG

0.g. Arbeitnehmer/in wurde wegen
Hand/Arm-Vibrationsbelastung nach
§ 51 ASchG untersucht.

Nachste Unters. am (TT/MM/JJJJ)

Unterschrift der erméachtigten Arztin/ des
erméchtigten Arztes

ANAMNESE/ZWISCHENANAMNESE

Graviditat

Medikamente

Welche Medikamente?

nein [Jia [Inein [ia
Nikotin
nein [ lia [ 1bis 20/d [ ]uber 20/d Nichtraucher seit (JJJJ)
nein ja welche
Vaskulére / Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. PAVK) []  []
Neurologische Erkrankungen (z.B. CTS) L o
Orthopédische Erkrankungen (z.B. HWS) 0 o
Verletzungen Wirbelséule / obere Extremitaten 0 o
Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diab. mell.) L o
Pulmonale Erkrankungen L o
Auffallige Familienanamnese L o
ESCHWERDEN
nein selten oft seit JJJJ nein selten oft seitJJJJ  Sonstige Beschwerden
Aligemeines Kaltegefuhl ] [] [] Schmerzen I
Kalte FiBe O O O Steifigkeit O O o
Kalte Hande 0O 0O o Anfalle mit WeiBfaroung [ [1 [
Taubheitsgefhl L O o Anfalle mit Blaufarbung [ [1 []
Kribbeln O O d Anfalle mit Rotfaroung [ [] [
Brennen O O O Auftreten im Winter O O
Auftreten im Sommer  [] [1 []
Auswirkungen auf die Arbeitsausfiihrung
BISHERIGE TATIGKEITEN MIT HAND-/ARMVIBRATIONEN (incl. Nebenerwerb)
Betrieb von bis Art der Tatigkeit/Gerat Jahre

Jahre gesamt




EINWIRKUNG DURCH HAND-/ARM-VIBRATIONEN

UNTERSUCHUNG gemaB der Verordnung F
Uber die Gesundheitsiiberwachung am Arbeitsplatz

Blatt 2

Datum
Name/Vorname Vers.-Nr. Geburtsdatum (TT/MM/JJ)
ARBEITSANAMNESE
nein ja nein ja
Antivibrations-Griffe [ [ Antivibrations-Handschuhe O Art
Beheizte Griffe O O Zusatzpausen O Dauer (min/Tag)
Kalte O Aufenthaltsraum o o
Nasse 0O O Sicherheitsschuhe (Kalteschutz) [ [J
NTERSUCHUNG
rechts links rechts links
Blutdruck / / ‘ Radialis-Puls []o.B. [] Auffallig []o.B. [] Auffallig
Einschrankungen rechts Einschrénkungen links Einschrankungen
keine gering deutlich keine gering deutlich keine gering deutlich
Nackengriff I 0 0O o Kopf-Flexion I
GesaBgriff [ N O O O Kopf-Extension 1 O ]
Arm-Abduktion [ N O O O Kopf-Rotation 1 O ]
Ellbogengelenk ] ] ] ] ] ] Kopf-Lateralflexion [] [] ]
Faustschluss O O O 0o o o
Daumen-Pronation [ I Hautfarbe [Jo.B. []Akrocyanose []Ro6tung []Blasse
Grobe Handkraft I 0 o o Fingernagel []o.B. [ Auffallig
Feinmotorik O O O 0o o o
BEMERKUNGEN bzw. kurze Beschreibung der Auffalligkeiten
OKALISATION
Finger mit Auffalligkeiten Exponierte Finger Finger mit Beschwerden

KALTEPROVOKATIONSTEST
Uhrzeit ‘Raumtemperatur Letzte Mahlzeit/Zigarette/Medikamente vor (in Stunden): / /
Bemerkung:
Rechte Hand Linke Hand
40 40 v
| |
| |
35 | 35 |
| |
| |
30 | 30 |
____________ e m— - | )
| |
25 | 25 |
| |
| |
20 | 20 |
| |
15 ! 15 !
| |
| |
10 ! 10 !
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EINWIRKUNG DURCH HAND-/ARM-VIBRATIONEN

Blatt 1

UNTERSUCHUNG gemaB der Verordnung F
Uber die Gesundheitsiberwachung am Arbeitsplatz
Datum
Betrieb (Firmenname)
Adresse (PLZ/Ort/StraBe/Hausnummer)
/4
Name/Vorname [IMannlich
[ ] weiblich
Geburtsname Vers.-Nr. Geburtsdatum (TT/MM/JJ)
Wohnadresse (PLZ/Ort/StraBe/Hausnummer)
I
Untersuchende(r) Arztin/Arzt (Stempel oder Name und Anschrift in Blockbuchstaben) Versicherungstrager
LI BvA L] Auva
U svB L vAEB

Tatigkeit im Betrieb

Vibrationsbelastung

BEURTEILUNG

0.g. Arbeitnehmer/in wurde wegen | Nachste Unters. am (TT/MMAJJJJ)
Hand/Arm-Vibrationsbelastung nach
§ 51 ASchG untersucht.

Unterschrift der ermachtigten Arztin/ des erméachtigten
Arztes




