
Ärztliches Zeugnis

für schwangere Frauen und stillende Mütter (nach Artikel 3 der Mutterschutzverordnung)
Behandelnder Arzt / Ärztin

PRAXIS des Arbeitgebers
     
     


     
     
     
     
     
     


Untersuchte Person

Name

Vorname

Geburtsdatum

Adresse
     

     


     


     








     


Entscheid

Bei der vorgenannten schwangeren Frau / stillenden Mutter wurde von mir eine Beurteilung der Beschäftigung in der vorgesehenen Tätigkeit während der Schwangerschaft / Stillzeit vorgenommen. 

Das Ergebnis der Beurteilung lautet: (Zutreffendes ankreuzen)

 FORMCHECKBOX 

Die Beschäftigung am betreffenden Arbeitsplatz ist vorbehaltlos möglich.

 FORMCHECKBOX 

Die Beschäftigung am betreffenden Arbeitsplatz ist nur unter bestimmten Voraussetzungen möglich.


 FORMCHECKBOX 

Einsatz unter folgenden Bedingungen (Schutzmassnahmen):



  FORMCHECKBOX 
 Entsprechend der vorliegenden Risikobeurteilung



  FORMCHECKBOX 
 andere
     




     

 FORMCHECKBOX 

Eine Rücksprache mit dem Arbeitgeber ist erforderlich.


 FORMCHECKBOX 

Eine Rücksprache mit dem Arbeitsmediziner/Arbeitshygieniker ist erforderlich.

 FORMCHECKBOX 

Die Beschäftigung am betreffenden Arbeitsplatz ist nicht oder zurzeit nicht möglich (Beschäftigungsverbot).

 FORMCHECKBOX 

Neubeurteilung in      Wochen. 

Bei meiner Beurteilung habe ich die vorliegende Risikoanalyse der Arztpraxis, die Kriterienliste der Mutterschutzverordnung, die Befragung und Untersuchung der Arbeitnehmerin berücksichtigt. 

Ort / Datum      
Unterschrift Ärztin / Arzt







Entscheid an:  FORMCHECKBOX 
 Untersuchte Person        FORMCHECKBOX 
 Arbeitgeber






































