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(Briefkopf, Aktenzeichen etc.)
An das

Hessisches Amt für

Versorgung und Soziales
     
Ärztliche Untersuchung 

hier: Überprüfung der Dienstfähigkeit nach §§ 26, 27 Beamtenstatusgesetz (BeamtStG) in Verbindung mit §§ 36 ff Hessisches Beamtengesetz (HBG)

Ich bitte, die nachstehende Untersuchung durchzuführen und mir darüber ein ärztliches Zeugnis vorzulegen, da ich Zweifel an der Dienstfähigkeit der Beamtin/des Beamten habe.

Hierzu lege ich Ihnen folgende Unterlagen bei:

 die mir von der Beamtin/ dem Beamten vorlegten Krankschreibungen oder sonstige ärztlichen Gutachten,
 Stellungnahmen vom Vorgesetzten,
      sonstige Unterlagen, 
I. Allgemeines

1. Vollständige Angaben zur Person der Beamtin/des Beamten

	Name
	     

	Vorname
	     

	Straße und Hausnummer
	     

	PLZ/Ort
	     

	Geburtsdatum
	     

	Laufbahn oder Dienstgrad
	     

	Arbeitszeiten (% und Aufteilung derselben)
	     


Ergänzende Angaben:      
2. Auf wessen Antrag oder auf wessen Veranlassung hin findet die Überprüfung der Dienstfähigkeit statt?

 auf Antrag der Beamtin/des Beamten

 auf Veranlassung des Dienstherrn
3. Grad der Behinderung nach dem SGB IX (soweit bekannt): GdB     
4. Es liegt ein anerkannter Dienstunfall vor:   FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

II. Informationen zur Arbeitsunfähigkeit

1. War die Beamtin/der Beamte in den letzten 12 Monaten arbeitsunfähig?

      Ja, an insgesamt  Tagen

	Zeitraum der krankheitsbedingten Abwesenheit
	Krankschreibung, Anschrift der Praxis

	Von     bis     
	     

	Von      bis     
	     

	Von      bis     
	     


2. Gibt es Auffälligkeiten bezüglich der krankheitsbedingten Abwesenheiten bzw. Hinweise, die im Hinblick auf die Untersuchung von Relevanz sein könnten? 

      Ja, 
 Nein.
3. Wurden bereits Maßnahmen (BEM, Sucht-Stufenplan, Gespräche etc.) durchgeführt? Falls ja: Über welchen Zeitraum und unter welchen Diensterleichterungen?

      Ja, 
 Nein.
III. Informationen zum Arbeitsplatz

1. Welche der folgenden Merkmale treffen auf den Arbeitsplatz der Beamtin/des Beamten in besonders großem Maße zu?

 Zeitdruck

 Personalverantwortlichkeit

 Arbeit am PC

 Publikumsverkehr

 Reisetätigkeit 

 Umgang mit gesundheitsgefährdenden Stoffen

 Besondere Arbeitszeiten (Schichtarbeit, Teilzeit, Blockarbeit etc.)

 Telearbeit

 Geräuschbelastung

 Körperliche Betätigung

 Überwiegend im Sitzen 

 Überwiegend im Stehen 

 Nebentätigkeit

      Sonstiges: 
2. Beschreiben Sie bitte den Arbeitsplatz:

     
3. Besondere Merkmale
     
4. Waren Auswirkungen einer gesundheitsbezogenen Leistungseinschränkung auf die Erfüllung der Dienstaufgaben zu erkennen? Wenn ja, welche?

      Ja,  
 Nein.
5. Besteht die Möglichkeit der Verwendung der Beamtin/des Beamten auf einem anderen Arbeitsplatz? Wenn ja, an welchem?

      Ja, 
 Nein.
 keine Aussage möglich.
6. Ergänzende Angaben und Fragen
     
Nach § 26 Abs. 1 des Beamtenstatusgesetzes (BeamtStG) in Verbindung mit § 36 Abs. 1 des Hessischen Beamtengesetzes (HBG) sind Beamtinnen und Beamten als dienstunfähig anzusehen, wenn sie wegen ihres körperlichen Zustands oder aus gesundheitlichen Gründen zur Erfüllung ihrer Dienstpflichten dauernd unfähig (dienstunfähig) sind. Als dienstunfähig kann auch angesehen werden, wer infolge Erkrankung innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten mehr als drei Monate keinen Dienst getan hat und keine Aussicht besteht, dass sie oder er innerhalb weiterer sechs Monate wieder voll dienstfähig wird. 
 Ich bitte Sie, o.g. Beamtin/Beamten zu untersuchen und festzustellen, ob aus ärztlicher Sicht die Voraussetzungen für die Feststellung der Dienstfähigkeit vorliegen. Falls die gesundheitlichen Voraussetzungen für die Feststellung der begrenzten Dienstfähigkeit vorliegen, bitte ich um konkrete Angaben zum zeitlichen Umfang der noch möglichen Tätigkeit in Prozent der regelmäßigen Dienstzeit einer oder eines vergleichbaren vollzeitbeschäftigten Beamtin oder Beamten.
 Falls die Dienstunfähigkeit festgestellt wird, bitte ich um Stellungnahme, ob eine anderweitige Verwendung auf dem von mir beschriebenen Arbeitsplatz möglich ist.

 Sollten Zusatzuntersuchungen oder -gutachten notwendig werden, erteile ich hiermit bereits mein Einverständnis, diese in Auftrag zu geben und sichere Kostenübernahme zu.
 Nach § 29 Abs. 4 BeamtStG/§ 38 HBG sind Beamtinnen und Beamte, die wegen Dienstunfähigkeit in den Ruhestand versetzt worden sind, verpflichtet, sich geeigneten und zumutbaren Maßnahmen zur Wiederherstellung ihrer Dienstfähigkeit zu unterziehen. Diesbezüglich bitte ich um Mitteilung, welche Maßnahmen hierzu in Betracht kommen. 
 Bei ärztlich bescheinigter Dienstunfähigkeit bitte ich um Angabe, ob die Dienstunfähigkeit ganz oder teilweise auf einen Dienstunfall zurückzuführen ist. 
 Ich bitte um Mitteilung, ob und wann eine Nachuntersuchung wegen einer möglichen Wiederherstellung der Dienstfähigkeit für zweckmäßig gehalten wird.

      Ich bitte Sie desweiteren um Stellungnahme zu folgenden Fragen: 
 Für den Fall, dass aus ärztlicher Sicht die Voraussetzungen für die Ruhestandsversetzung wegen Dienstunfähigkeit vorliegen, bitte ich, den beiliegenden Erhebungsvordruck A.1: Dienstunfähigkeit des Hessischen Ministeriums des Innern und für Sport für die Statistik nach § 66 Hessisches Beamtenversorgungsgesetz (HBeamtVG) zu ergänzen und mir in einem verschlossenen, beschrifteten Umschlag („Erhebung von Daten nach § 66 HBeamtVG - nur für statistische Zwecke“) zu übersenden.

Die Beamtin/den Beamten habe ich mit gleicher Post informiert und gebeten, Ihnen ggf. die unterschriebene Schweigepflichtentbindungserklärung für behandelnde Ärzte gegenüber dem HAVS und den ausgefüllten Anamnesebogen umgehend zuzusenden. 
 Die Beamtin/der Beamte wurde zudem darauf hingewiesen, ggf. vorhandene ärztliche Befunde beizufügen.

Im Auftrag
     

