Blatt 1

Uberweisung zur Erganzungsuntersuchung nach
§ 38 des Jugendarbeitsschutzgesetzes zum Untersuchungsberechtigungsschein Nr..........ccevvvevcivencinnnenns %)

Der Uberweisungsschein gilt nur bis zum vollendeten 18. Lebensjahr der/des Jugendlichen

............................................................................................................................................................... den e
(Name der Arztin bzw. des Arztes, Stempel) (Ort) (Datum)
Der/Die JUGENAIICRE ... ..ottt ettt e et e et e e s ae e e e neeeeas geb. am .
(Name Vorname)
WORNNNATFE ...t e et e e e et e e e e e e e eeab e e e e e e e senbaneeeaeeeeeseasrnnees wurde von mir nach dem

Jugendarbeitsschutzgesetz untersucht.

Zur abschliefenden Beurteilung des Gesundheitszustandes ist folgende &rztliche Ergdnzungsuntersuchung notwendig:

(Unterschrift der liberweisenden Arztin bzw. des (iberweisenden Arztes)

(Name der Fachérztin bzw. des Facharztes, Stempel) (Ort) (

Urschriftlich

zuriickgesandt.

Die oben erbetene Erganzungsuntersuchung habe ich durchgefiihrt. Folgender Befund wurde dabei erhoben:

(Unterschrift der Facharztin bzw. des Facharztes)

*) Die Nummer des Untersuchungsberechtigungsscheins ist von der (iberweisenden Arztin bzw. dem (iberweisenden Arzt einzusetzen.



(Blatt 1 ist von der Facharztin bzw. dem Facharzt an die iiberweisende Arztin bzw. den
Uberweisenden Arzt mit dem Untersuchungsergebnis zurlickzusenden. Die Fachérztin bzw. der
Facharzt Ubermittelt Blatt 2 der Abrechnungsstelle.)

Blatt 2

Uberweisung zur Ergdnzungsuntersuchung zum Untersuchungsberechtigungsschein Nr ........cccccocevevevennne. )

Der Uberweisungsschein gilt nur bis zum vollendeten 18. Lebensjahr der/des Jugendlichen

(Name der Arztin bzw. des Arztes, Stempel) (Ort) (Datum)

Der/Die JUGENIIChE ........couiiiiiiiiiec e e geb. am

AT e] a1 a1 0= 1 3 TSR wird von mir nach dem
Jugendarbeitsschutzgesetz untersucht.

Zur abschlieRenden Beurteilung des Gesundheitszustandes ist folgende arztliche Erganzungsuntersuchung notwendig:

Ich bitte, diese Untersuchung vorzunehmen.

(Unterschrift der iiberweisenden Arztin bzw. des tiberweisenden Arztes)

(Name der Fachérztin bzw. des Facharztes, Stempel) (Ort) (Datum)

An die Landesgeschéftsstelle /
zustandige Bezirksstelle der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns

Betr.: Kostenberechnung fir Untersuchungen nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz

Die obige Untersuchung wurde VO Mir @m ..........cccccuiiiiiiiiiiiiieiie e in folgender Weise vorgenommen:

(Unterschrift der Facharztin bzw. des Facharztes)
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