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Informationsblatt zur Vorstellung im Arztlichen Dienst

Sehr geehrte Frau LI,

Sie haben mitgeteilt, dass Sie gesundheitliche Beschwerden haben, die fur lhre Beratung
bzw. Vermittilung Auswirkungen haben. |hre Beratungs-/Vermittlungsfachkraft méchte daher,
wie mit Ihnen besprochen, |hre gesundheitliche Leistungsfahigkeit durch den Arztlichen
Dienst der Agentur fur Arbeit abklaren lassen.

Sie erhalten deshalb den beigeflgten Gesundheitsfragebogen mit der Bitte, diesen sorgfaltig
auszuflllen und gegebenenfalls bereits vorhandene medizinische Befunde beizufligen.
Dadurch bleibt der Aufwand fur Sie selbst gering und mégliche Ruckfragen kénnen schon im
Vorfeld vermieden werden.

Der Gesundheitsfragebogen dient ausschlielich zur Information des Arztlichen Dienstes der
Agentur far Arbeit Uber Ihren Gesundheitszustand und die bisherige medizinische Behand-
lung. Eine Unterstltzung durch die Beratungs-/Vermittlungsfachkrafte bzw. Sachbearbeiter/in
beim Ausflllen des Gesundheitsfragebogens darf nur auf lhren ausdriicklichen Wunsch hin
erfolgen.

Sofern Sie nicht bereit sind, den Gesundheitsfragebogen auszufullen sind hierflr wichtige
Grinde (im Sinne des § 65 SGB |) gegeniber |hrer zustandigen Beratungs- und Vermittlungs-
fachkraft bzw. Ihrer Sachbearbeiterin/lhrem Sachbearbeiter darzulegen. Fillen Sie den Ge-
sundheitsfragebogen ohne wichtigen Grund nicht aus, kann dies bei Vorliegen der (ibrigen
Voraussetzungen des § 66 SGB | zu einer vollstandigen oder teilweisen Versagung oder Ent-
ziehung der Leistungen fuhren.

Um bereits vorhandene Befunde lhrer vorbehandelnden Arztinnen bzw. Arzte und Kliniken
anfordern zu kénnen, bitten wir Sie, diese von der Schweigepflicht zu entbinden. Hierdurch
konnen unndétige Doppeluntersuchungen vermieden werden.

Hierzu konnen Sie von den beigeflgten Vordrucken Gebrauch machen. Benutzen Sie nur die
Vordrucke, die fur Sie zutreffen. Die nicht relevanten Vordrucke missen selbstverstiandlich
nicht ausgefulit werden.

Wir weisen darauf hin, dass Sie zur Abgabe einer Schweigepflichtentbindungserklarung
grundsatzlich nicht verpflichtet sind und eine einmal erteilte Erkldrung jederzeit widerrufen
konnen. Sofern Sie zur Abgabe einer Schweigepflichtentbindungserkldrung nicht bereit sind,
sind hierfar wichtige Grunde (im Sinne des § 65 SGB |) gegeniber Ihrer zustandigen Bera-
tungs- und Vermittlungsfachkraft bzw. |hrer Sachbearbeiterin/lhrem Sachbearbeiter darzule-
gen. Alternativ kdnnen Sie auch selbst bereits vorhandene medizinische Befunde vorlegen.

Sofern Sie weder die erforderliche(n) Schweigepflichtentbindungserklarung(en) erteilen, noch
bereits vorhandene medizinische Befunde zur Verfugung stellen und die Aufklarung des
Sachverhaltes dadurch erheblich erschwert ist, kann dies bei Vorliegen der Gbrigen Voraus-
setzungen des § 66 SGB | zu einer vollstandigen oder teilweisen Versagung oder Entziehung
der Leistungen flhren. Die Aufklarung des Sachverhalts ist z.B. dann erheblich erschwert,
wenn eine erneute Untersuchung durch den Arztlichen Dienst erforderlich wird, die ansonsten
entbehrlich ware (Doppeluntersuchung) und die von Ihnen vorgebrachten Grinde zur Verwei-
gerung der Mitwirkung keine erneute Untersuchung durch den Arztlichen Dienst der Agentur

fUr Arbeit rechtfertigen.

Bitte reichen Sie alle Unterlagen - also den ausgefilliten Gesundheitsfragebogen, die ausge-
stellten Schweigepflichtentbindungen und alle gaf. vorhandenen medizinischen Befunde -
schnellstmdglich in einem verschlossenen Umschlag wieder bei der Agentur flr Arbeit ein.
Der Umschlag wird verschlossen an den Arztlichen Dienst weitergegeben. Nur dieser darf

Einsicht in Ihre Unterlagen nehmen.




Die Erstelluna einer Sozialmedizinischen qutachterlichen Stellungnahme durch den

Arztlichen Dienst

Sobald dem Arztlichen Dienst alle Unterlagen vorliegen, wird dieser entscheiden, ob eine
Untersuchung erforderlich oder die Erstellung einer Sozialmedizinischen gutachterlichen
Stellungnahme anhand der vorgelegten Unterlagen méglich ist. Oft reichen die medizinischen
Befunde von lhren behandelnden Arztinnen und Arzten aus, um eine Sozialmedizinische
gutachterliche Stellungnahme zu erstellen. Falls |hr persénliches Erscheinen flr eine arztliche
Untersuchung erforderlich ist, erhalten Sie eine gesonderte Einladung vom Arztlichen Dienst
der Agentur fur Arbeit. Die Sozialmedizinischen gutachterlichen Stellungnahmen werden
durch den Arztlichen Dienst der Agentur flr Arbeit oder von einer Vertragsarztin bzw. einem

Vertragsarzt erstellt.
Wir legen dabei groBen Wert auf den Schutz lhrer Gesundheitsdaten. Alle Angaben und

Unterlagen werden vertraulich behandelt. Die Arztinnen und Arzte des Arztlichen Dienstes der
Bundesagentur fur Arbeit sowie alle Vertragséarztinnen und Vertragsarzte unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht.

Wir sichern Ihnen zu, dass der Arztliche Dienst — in Befolgung klarer gesetzlicher Regeln -
darauf achtet, dass in der Sozialmedizinschen gutachterlichen Stellungnahme nur solche
Angaben Uber lhre Person und lhren Gesundheitszustand gemacht werden, die fur die
Beratung, Vermittlung oder die Klarung von Leistungsansprichen notwendig sind. Alle
sonstigen Informationen (aus den zugesandten Befunden oder dem Gesprach zwischen
lhnen und der Arztin oder dem Arzt) bleiben dagegen — wie bei Ihrem behandelnden Arzt -
unter Verschluss im Archiv des Arztlichen Dienstes.

Die Sozialmedizinische gutachterliche Stellungnahme wird |hnen von lhrer Beratungs-
/Vermittlungsfachkraft eréffnet. Diese beantwortet Ihnen auch Fragen zu dem Ergebnis der
Begutachtung. Bei Fragen zu den medizinischen Inhalten kénnen Sie sich an den
zustandigen Arztlichen Dienst wenden.

Noch ein Hinweis: Wenn es eine ,Kundentheke" des Arztlichen Dienstes (in Ihrer Agentur flr
Arbeit) gibt, kbnnen Sie dort ggf. weitere Fragen direkt klaren.

Information zum Widerspruchsrecht (gemaR § 69 Abs. 1 Nr.1und 2i. V. m. § 76 SGB X

Wir weisen darauf hin, dass lhre medizinischen Daten (Begutachtungsdaten) an andere
Sozialleistungstrager (z. B. Krankenkassen, Rentenversicherungstrager oder andere
Behorden) Ubermittelt werden dirfen, wenn dies zur Erflllung deren gesetzlicher Aufgaben
oder zur ErfUllung eigener gesetzlicher Aufgaben erforderlich ist. Die gesetzliche Grundlage
hierfur ergibt sich aus § 76 Absatz2 Nr. 1 in Verbindung mit § 69 Absatz1 Nr. 1 und
2 SGB X. Sie kénnen einer solchen Weitergabe ohne Angabe von Grlinden widersprechen.

Dies hat keine Auswirkung auf lhre Pflicht zur Mitwirkung bei der Aufklarung des Sachverhalts
nach §§ 60 ff SGB |.




An den
Arztlichen Dienst der
Agentur fur Arbeit ' |

Kundendaten: ; . % Zustandige Organisationseinheit: |
Name, Vorname: | Organisationszeichen:
U, RS ¥ a4
Geburtsdatum: |
. 1979 ¢ X r _

Anschrift: Name der Mitarbeiterin/des

I R cndsburg, DEUTSCHLAND Mitarbeiters:

Kundennummer:
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. Haben Sie gesundheitliche Probleme mit Auswirkung auf?
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nein

lhre Schul-/Ausbildungszeit []ja L]

zuletzt ausgeibte berufliche Tatigkeit [1ja L] nein
fruhere berufliche Tatigkeit L]ja L] nein
geplante zukunftige Tatigkeit []ja L] nein
sonstiges:

Falls ja:
e Schildern Sie bitte kurz Ihre Erkrankungen bzw. Ihre Beschwerden.

e Bei welchen Arbeiten haben bzw. hatten Sie dadurch Probleme:

Falls Sie noch nie beruflich tatig waren:
Beschreiben Sie bitte kurz, welche gesundheitlichen Probleme haben Sie, die
aus lhrer Sicht bei zukinftigen beruflichen Tatigkeiten beachtet werden sollten (z. B. Allergien):
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2. Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein?
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gf. welche:
Alternativ kdnnen Sie auch |hren Medikamentenplan beilegen.
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Falls Sie im beiliegenden ,,Gesundheitsfragebogen“ eine Arztin/einen Arzt oder mehrere behandelnde Arztinnen/Arzte einge-
tragen haben, unterschreiben Sie bitte flr jede Arztin/jeden Arzt eine Schweigepflichtentbindung.

Entbindung von der Schweigepflicht fiir die behandelnde Arztin / den behandelnden Arztl
oder die Psychotherapeutin / den Psychotherapeuten

Erklarung
ich, L S 1O 7 9

Name, Vorname, Geburtsdatum

wohnhaft in + I Rendsburg, DEUTSCHLAND

Stralle, PLZ, Ort

befreie hiermit Frau / Herrn

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes / Psychother-épeutin /Psychotherapeut : Straf&e,' PLZ, Ort

von der arztlichen/psychotherapeutischen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchunagsergeb-
nisse, Krankenhausentlassungsberichte, Krankengeschichten oder &hnliche Unterlagen der Arztin / dem Arzt der Agentur fur Arbeit im
verschlossenen Umschlag zur Auswertung zur Verfligung gestellt werden, soweit dies flr die Feststellung meiner gesundheitlichen
Voraussetzungen innerhalb der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) erforderlich ist. Die medizi-
nischen Unterlagen dirfen ohne Begrindung (z.B. Berufskrankheit, Unfall, festgestelite Behinderung o. &.) nicht &lter als 4 Jahre sein.
Die Abgabe dieser Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft widerrufen werden. Bei fehlender Mitwirkung
kdnnen die Sozialleistungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden.
Diese Erklarung gilt fir die Dauer von 3 Jahren ab dem Datum der Unterzeichnung.

X

“Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. der gesetzlichen Vertreter

Falls Sie im beiliegenden ,,Gesundheitsfragebogen” eine Arztin/einen Arzt oder mehrere behandelnde Arztinnen/Arzte einge-
tragen haben, unterschreiben Sie bitte fir jede Arztin/jeden Arzt eine Schweigepflichtentbindung.

Entbindung von der Schweigepflicht fiir die behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt /
oder die Psychotherapeutin / den Psychotherapeuten

Erklarung
ich, LI 1 © 7 9

Name, Vorname, Geburtsdatum

wohnhatt in I Rendsburg, DEUTSCHLAND

StralRe, PLZ, Ort

befreie hiermit Frau / Herrn

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes / Psychotherapeutin /Psychotherapeut StralRe, PLZ, Ort

von der &rztlichen/psychotherapeutischen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchungsergeb-
nisse, Krankenhausentlassungsberichte, Krankengeschichten oder dhnliche Unterlagen der Arztin / dem Arzt der Agentur fiir Arbeit im
verschlossenen Umschlag zur Auswertung zur Verfigung gestellt werden, soweit dies flr die Feststellung meiner gesundheitlichen
Voraussetzungen innerhalb der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) erforderlich ist. Die medizi-
nischen Unterlagen dirfen ohne Begriindung (z.B. Berufskrankheit, Unfall, festgestellite Behinderung o. &.) nicht alter als 4 Jahre sein.
Die Abgabe dieser Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft widerrufen werden. Bei fehlender Mitwirkung
kénnen die Sozialleistungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden.
Diese Erklédrung gilt fur die Dauer von 3 Jahren ab dem Datum der Unterzeichnung.

X

Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. der gesetzlichen Vertreter




