Gesprächsdokumentation 
Betriebliches Eingliederungsmanagement § 84 Abs. 2 SGB IX

	Name

     

 FORMTEXT 
     
	Vorname

     

	Orga-Nummer:

     
	HA/Stabsstelle/Abteilung:

     

	Arbeitsunfähigkeit 

vom       bis      
	Datum: 

     

	Zusammenhang mit Arbeit/Arbeitsumfeld

  Ja  FORMCHECKBOX 
                                 Nein      
	Zusammenhang mit früherer AU
(nur sofern Auskunft hierüber erteilt wird)

  Ja  FORMCHECKBOX 
                                 Nein  FORMCHECKBOX 



	
Schwerbehinderung                                              Ja  FORMCHECKBOX 
                                 Nein      



1. Einführung in das Gesprächsthema und Sachverhaltsdarstellung

2. Kann der Arbeitgeber dazu beitragen, einer erneuten Arbeitsunfähigkeit vorzubeugen, auch wenn kein direkter Zusammenhang zwischen der Arbeitsunfähigkeit und dem Arbeitsplatz besteht?
Ja  FORMCHECKBOX 


Nein  FORMCHECKBOX 

Ggf. Erläuterung:

     
     
     
     
3. Vorschläge zur gesundheitsfördernden Veränderung der Arbeitsbedingungen und/oder unterstützenden Einbindung von Sozialleistungsträgern (z. B. Rentenversicherungsträger):

     
     
     
4. Es soll ein zusätzlicher Sachverständiger (z. B. Betriebsarzt, Fachkraft für Arbeitsschutz/ Arbeitssicherheit) eingebunden werden: 

Ja  FORMCHECKBOX 


 Nein  FORMCHECKBOX 

5. Weitere Vorgehensweise

     
     
Gesprächsfolgetermin:      
     
Sonstige Anmerkungen auf Wunsch des/der Mitarbeiters/in:

     
     

 FORMTEXT 
     
Name, Vorname der Führungskraft

     
____________________________

Unterschrift der Führungskraft 
Hinweise: Der/die Mitarbeiter/in sowie der Arbeitskreis Gesundheit erhalten eine Kopie der Dokumentation. Eine Anonymisierung ist nicht erforderlich. Stand: 05.06.2007.
1

