Angaben zur Person der/des Versicherten

Versicherungs-Nr. des Rentenvers.-Tragers: Anam nesebogen G20 Larm
| Il | | | | L1 1 |
Tag Monat Jahr |
Geburtsdatum
Familienname Vorname
Geburtsname Staatsangehdrigkeit
StraBe

Postleitzahlund Ort | | | | |

Anschrift des Mitglieds-Nr. des Betriebes Nr. des Unfall-
Arbeitgebers beim Unfallversicherungstrager | | | | | | | | | | versicherungstrégers | | |

Name

StraBe

Postleitzahlund Ort | | |, | |

D Pflichtvorsorge D Angebotsvorsorge D Erste l:, Weitere
D Wunschvorsorge

D Eignungsuntersuchung D Erste l:, Weitere
D Sonstige Untersuchungen

Angaben zum Arbeitsplatz

Arbeitsbereich:
Art der Tatigkeit:
Aufenthalt im Larm: |:| Uberwiegend D Gelegentlich |:| In wechselnden Bereichen
Tages-Larmexpositionspegel: l:, >80 — 84 dB (A) D 85 -89 dB (A) D 90 — 94 dB (A) D 95 — 100 dB (A) l:, >100 dB (A)
Spitzenschalldruckpegel: = I:I dB (C)
Mittel- bis
Larm ist: l:, Hochfrequent I:l Deutlich tieffrequent
Gleichzeitige Exposition durch: D ototoxische Substanzen | |
D Ganzkorpervibrationen D Hand-Arm-Vibrationen
Gehorschutz- Kapselgehor-
stopsel D schitzer D Otoplastiken D Weitere l:, Keine Angabe
Bereitgestellter und
verwendeter Gehdrschiitzer
(Typ/Fabrikat):
Anamnese I:I I:I
1. Dauer der Larmpause vor dem Hértest: Stunden oder Minuten
2. Wieviele Jahre haben Sie insgesamt in I:I
starkem Larm (L&rmbereichen) gearbeitet? Jahre

3. Wurden Sie am Ohr operiert? l:, WeiB nicht D Nein l:, Ja, im Jahre I:I
4. Hatten Sie Horstérungen in Verbindung mit l:, I:l l:, zuletzt im I:I
Schwindelanfallen und Ohrensausen? WeiB3 nicht Nein Ja, Jahre

5. Haben Sie Ohrgerdusche? I:l Nein I:l Ja
6. Leiden Sie gelegentlich an Entziindungen l:, I:l Ja, zuletzt I:I
im Gehdrgang oder in der Ohrmuschel? Nein vor Monaten
7. Hatten sie einen Hérsturz? l:, WeiB nicht I:l Nein l:, Ja, im Jahre I:I
Beratung
Der Gehdrschutzer lag vor l:, Ja D Nein
Der bereitgestellte Gehodrschitzer l:, I:l
soll weiter benutzt werden Ja Nein

Festgestellte Mangel:
Verwendung folgender Gehérschltzer:
(Typ/Fabrikat):

Weitere Beratungsinhalte

Datum: Unterschrift:
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