
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) ⋅ Glinkastraße 40 ⋅ 10117 Berlin ⋅ Telefon: 030 13001-0 (Zentrale) ⋅ E-Mail: info@dguv.de ⋅ Internet: www.dguv.de

Ärztliche Bescheinigung 
Eignungsbeurteilung

Für den Unternehmer/die Unternehmerin
Angaben zur Person der/des Versicherten

Familienname Vorname Geburtsdatum

Straße/Haus-Nr. 

Postleitzahl und Ort 

Anschrift des Unternehmens

Name 

Straße/Haus-Nr. 

Postleitzahl und Ort 

Personal-Nr. der versicherten Person (ggf.)

Anlass

Tätigkeit/Exposition Nächster Termin  
(Monat/Jahr, n. n. = nicht notwendig)

1. 

2. 

3. 

4. 

Angaben zur Untersuchung

Anlass 1 Anlass 2 Anlass 3 Anlass 4

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Bemerkungen1) Bemerkungen1) Bemerkungen1) Bemerkungen1)

1) Hier ggf. Empfehlungen für Schutzmaßnahmen, verkürzte Fristen, etc. eintragen.

Datum der Eignungsbeurteilung Unterschrift (Stempel) des Arztes/der Ärztin (ggf. „im Auftrag“ als Zusatz)
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Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) ⋅ Glinkastraße 40 ⋅ 10117 Berlin ⋅ Telefon: 030 13001-0 (Zentrale) ⋅ E-Mail: info@dguv.de ⋅ Internet: www.dguv.de

Ärztliche Bescheinigung 
Eignungsbeurteilung

Für die versicherte Person
Angaben zur Person der/des Versicherten

Familienname Vorname Geburtsdatum

Straße/Haus-Nr. 

Postleitzahl und Ort 

Anschrift des Unternehmens

Name 

Straße/Haus-Nr. 

Postleitzahl und Ort 

Personal-Nr. der versicherten Person (ggf.)

Anlass

Tätigkeit/Exposition Nächster Termin  
(Monat/Jahr, n. n. = nicht notwendig)

1. 

2. 

3. 

4. 

Angaben zur Untersuchung

Anlass 1 Anlass 2 Anlass 3 Anlass 4

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Bemerkungen1) Bemerkungen1) Bemerkungen1) Bemerkungen1)

1) Hier ggf. Empfehlungen für Schutzmaßnahmen, verkürzte Fristen, etc. eintragen.

Datum der Eignungsbeurteilung Unterschrift (Stempel) des Arztes/der Ärztin (ggf. „im Auftrag“ als Zusatz)

mailto:info%40dguv.de?subject=
http://www.dguv.de


Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) ⋅ Glinkastraße 40 ⋅ 10117 Berlin ⋅ Telefon: 030 13001-0 (Zentrale) ⋅ E-Mail: info@dguv.de ⋅ Internet: www.dguv.de

Ärztliche Bescheinigung 
Eignungsbeurteilung

Für den Arzt bzw. die Ärztin
Angaben zur Person der/des Versicherten

Familienname Vorname Geburtsdatum

Straße/Haus-Nr. 

Postleitzahl und Ort 

Anschrift des Unternehmens

Name 

Straße/Haus-Nr. 

Postleitzahl und Ort 

Personal-Nr. der versicherten Person (ggf.)

Anlass

Tätigkeit/Exposition Nächster Termin  
(Monat/Jahr, n. n. = nicht notwendig)

1. 

2. 

3. 

4. 

Angaben zur Untersuchung

Anlass 1 Anlass 2 Anlass 3 Anlass 4

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Die Untersuchung ergab:
□  Eignung gegeben
□  Eignung nach Durchführung 

 bestimmter Maßnahmen gegeben
□  Eignung bei verkürzten Fristen 

und ggf. Durchführung bestimmter 
Maßnahmen gegeben

□  Eignung nicht gegeben

Bemerkungen1) Bemerkungen1) Bemerkungen1) Bemerkungen1)

1) Hier ggf. Empfehlungen für Schutzmaßnahmen, verkürzte Fristen, etc. eintragen.

Datum der Eignungsbeurteilung Unterschrift (Stempel) des Arztes/der Ärztin (ggf. „im Auftrag“ als Zusatz)
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