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Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung      Erstbescheinigung     Folgebescheinigung

Name, Vorname: 

Geburtstag:	

Anschrift:	

Unternehmen:	

Beschäftigt als:	 	 seit:	

Krankenkasse:	

Erstmaliges Psychotrauma 

weitere vom:	

Unfalltag:	 	 Uhrzeit:  :  Uhr

Arbeitsunfähig seit:   

Voraussichtliche Arbeitsunfähigkeit bis:   

Festgestellt am:	 	

Sonstige Anmerkungen:

Stempel:	 Name:  	 Datum:  

Betriebsärztlicher Bericht nach Psychotrauma – Teil 2

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