Wiedereingliederungsplan

far

Familienname und Vorname(n), Titel Sozialversicherungsnummer

Anschrift Krankenversicherungstrager

Telefonnummer E-Mail

Arbeitgeber/in Ansprechperson,
Telefonnummer, E-Mail

Anschrift

beschaftigt seit

Beginn Krankenstand

(vorauss.) Beginn Arbeitsfahigkeit

Berufliche Titigkeit gemiR Arbeitsvertrag *

Bisheriges ArbeitszeitausmaR Bisherige Lage der Arbeitszeit
(durchschnittl. wéchentliche
Normalarbeitszeit in Stunden)

Tatigkeits- bzw. Anforderungsprofil (Zutreffendes ankreuzen)

Arbeitshaltung
Sitzen: O standig O Gberwiegend O zeitweise O nie
Stehen: O standig O Gberwiegend O zeitweise O nie
Gehen: O standig O UGberwiegend O zeitweise O nie

! Anmerkung: Gem. § 13a (2) AVRAG darf die Vereinbarung der Wiedereingliederungsteilzeit — abgesehen von
der befristeten Anderung der Arbeitszeit — keine Auswirkungen auf die seitens des Arbeitnehmers oder der
Arbeitnehmerin im Rahmen des Arbeitsvertrags geschuldeten Leistungen haben. D.h. bis auf die befristete
Anderung der Arbeitszeit wird der Arbeitsvertrag nicht gesndert.




Arbeitsorganisation

O fixe Arbeitszeiten O Gleitzeit O Schichtarbeit O Nachtarbeit

O haufig wechselnde Arbeitszeiten O Stlickakkord O taktgebunden/FlieRband
O Bildschirmarbeit O Telefondienst O Kundenkontakt O AuRendienst
O haufig wechselnde Arbeitsstatten O Reisetatigkeit O Lenken eines KFZ

(Zutreffende Anforderungen ankreuzen und Relevantes anfiihren)

O Besondere Anforderungen an den Bewegungs- und Stiitzapparat
(z.B. Gebrauchsfahigkeit der Hinde, Feinmotorik; Ersteigen von Treppen, Leitern und
Gerlsten; Heben, Tragen und Bewegen von Lasten; Zwangshaltungen wie etwa liber
Kopf, vorgebeugt, geblickt, kniend, hockend, usw.)

0 Besondere Anforderungen an die Sinnesorgane
(insbes. Seh-, Hor-, Sprach-, Sprech-, Tast- und Riechvermogen)

0 Besondere psychische Anforderungen
(z.B. emotionale Stabilitat, Konzentrationsvermogen, Ausdauer, Reaktionsvermogen,
Anpassungsvermogen, Lernvermdgen; Uberwachung, Steuerung komplexer
Arbeitsvorgange, Verantwortung fir Personen und Maschinen)

0 Besondere Anforderungen an das Kommunikationsverhalten
(z.B. Teamarbeit, Besprechungen, Telefondienst, Kundenkontakt; soziale Kompetenz,
Flihrungsaufgaben)

O Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren

(z.B. Kalte, Hitze, Nasse, Zugluft, Staub, Allergene, Larm, groRRe Hohe, Erschiitterungen,
erhohte Unfallgefahr)




Muss der Arbeitsplatz bzw. die Titigkeit adaptiert werden? 2

O ja O nein

Welche Anpassungs- bzw. UnterstiitzungsmaBnahmen werden empfohlen?
(Zutreffendes ankreuzen und Relevantes anfiihren)

O hinsichtlich Arbeitsplatz und Arbeitsumgebung: z.B. zusatzliche Hebehilfen,
hohenverstellbarer Schreibtisch, Stehpult, ...

O hinsichtlich sonstiger UnterstiitzungsmaBnahmen: z.B. regelmafige Gesprache mit

Arbeitsmedizinerln, Begleitung durch fit2work Case Management, Unterstiitzung durch
Flhrungskrafte, ...

Wiedereingliederungsteilzeit

durchschnittl. | AusmaR der
geplant von geplant bis wochentliche Arbeitszeit- Vorgaben fir die
(TT.MM.JJJJ) (TT.MM.JJJJ) Arbeitszeit in reduktion Lage der Arbeitszeit
Stunden (in %)

2 Anmerkung: nur zuldssig, soweit sich diese im Rahmen der arbeitsvertraglich festgelegten Pflichten bewegen!




Arbeitsmedizinische Einschdtzung

Der beschriebene Ablauf fiir die schrittweise Riickkehr in den Arbeitsprozess sowie die ggf.
notwendigen Anpassungs- bzw. UnterstitzungsmaRnahmen zur Wiedereingliederung in die
bisherige berufliche Tatigkeit werden voraussichtlich zur nachhaltigen Festigung und
Erhohung der Arbeitsfahigkeit beitragen / nicht beitragen und die medizinische
ZweckmaRigkeit der Wiedereingliederungsteilzeit ist somit gegeben / nicht gegeben.

Daher wird aus arbeitsmedizinischer Sicht empfohlen, die Bewilligung

O zu erteilen O nicht zu erteilen.

Ort, Datum Unterschrift der Arbeitsmedizinerin / des Arbeitsmediziners

Kontakt fuir Rickfragen
(Name, Telefonnummer, E-Mail)

Erklarung der Arbeitnehmerin / des Arbeitnehmers

Ich wurde zum Wiedereingliederungsplan beraten und bin mit dem vorgeschlagenen
Wiedereingliederungsplan und dessen Weiterleitung an den/die Arbeitgeber/in sowie den
zustandigen Krankenversicherungstrager einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift der Arbeitnehmerin / des Arbeitnehmers

Zustimmung des Arbeitgebers / der Arbeitgeberin

Ich wurde zum Wiedereingliederungsplan beraten und bin mit dem vorgeschlagenen
Wiedereingliederungsplan einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers / der Arbeitgeberin




