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Betriebsärztlicher Bericht nach Psychotrauma – Teil 1

   Erstbericht	    Zwischenbericht	    Abschlussbericht

Name, Vorname: 

Geburtstag:	

Anschrift:	

Unternehmen:	

Beschäftigt als:	 	 seit:	

Krankenkasse:	

Erstmaliges Psychotrauma 

weitere vom:	

Unfalltag:	 	 Uhrzeit:  :  Uhr

Vorstellung beim Betriebsärztlichen Dienst am:	 

Unfallhergang:	

Befund:	

Diagnose (falls bekannt)	  

Fünf probatorische Sitzungen notwendig:    ja  	 nein  

Wiedervorstellung beim Betriebsärztlichen Dienst am:		

Name, Anschrift, Tel./Fax des/der Psychotherapeuten/-in

Name, Anschrift, Tel./Fax behandelnder Ärztinnen/Ärzte

Sonstige Anmerkungen:

Stempel:	 Name:  	 Datum:  

aus: warnkreuz SPEZIAL Nr. 2 „Betreuung von Beschäftigten in Verkehrsunternehmen nach traumatischen Ereignissen“ (VBG, ÖPNV/Bahnen)
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