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Arbeitsplatzbeschreibung 
(Dient als Grundlage für das detaillierte Arztzeugnis und wird vom Arbeitgeber ausgefüllt) 

Mitarbeitende/-er 

Name: _________________________________   Vorname:  _____________________________________  

Wohnort: __________________________________________________________________________________  

Geschlecht:  �  weiblich �  männlich 

Geburtsdatum:  ____________________________ 

Arbeitspensum:  ____________________________  _______________________________  
 Stunden pro Tag/Woche  Beschäftigungsgrad in Prozent 

Arbeitsverhältnis:  �  ungekündigt �  gekündigt 

Stellenbeschreibung / aktuelle Hauptaufgaben 

Arbeitszeit (Tages- und Nachtschichten): 

�  Tagesbetrieb fix �  Tagesbetrieb gleitend/flexibel 

�  2-Schichtbetrieb rotierend �  3-Schichtbetrieb rotierend �  nur Nachtschicht 

Spezielle Anforderungen / Rahmenbedingungen: 

�  Sitzarbeitsplatz �  Lärm �  Heben < 5kg 

�  Steharbeitsplatz �  Wärme �  Heben > 5kg 

�  Sitz- und Steharbeitsplatz �  Wärme/Kälte �  Heben > 10kg 

�  Bildschirmarbeitsplatz �  Geruch �  Heben > 15kg 

�  Visuelle Kontrolltätigkeit  �  Staubbelastung andere körperliche Belastung: 

�  Dämpfe  _____________________________  

Besondere Aspekte bei Arbeitszeit und Arbeitsort: 

 __________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  



Spezielle Anforderungen (Kundenkontakt, Teamarbeit, Anfordernisse an Konzentration, emotionale 
Belastungen etc.): 

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  

Besonderheiten (z.B. auch alternative Beschäftigungsmöglichkeiten) 

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  

Bemerkungen (allenfalls zu Schonarbeitsplatz): 

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  

Arbeitgeber / Firma:  ___________________________________________________________________  

Kontaktperson:  Name:    _________________________   Vorname:   _______________________  

 Funktion:   _________________________________________________________  

 Adresszusatz:  _____________________________________________________  

 Adresse:  _________________________________________________________  

 Telefon:  _________________________________________________________  

 E-Mail:  _________________________________________________________  

 ___________________________________   _________________________________________________  
Ort / Datum  Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers 



Detailliertes ärztliches Zeugnis 
Grundlage bietet die beiliegende Arbeitsplatzbeschreibung, die vom Arbeitgeber verfasst wurde. 

Personalien 

Name:    ______________________________    Vorname: _________________________________  

Wohnort : _________________________________________________________________________  

Geschlecht: �  weiblich �  männlich 

Geburtsdatum:  _________________________ 

Arbeitgeber:  ______________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________
___  

Arbeitspensum:   
(Stunden pro Woche oder Beschäftigungsgrad in Prozenten) 

Arbeitsfähigkeit 

Die Arbeitsfähigkeit der Patientin/des Patienten beträgt: 

�  einer von der Ärztin/vom Arzt in der Untersuchung festgestellten gesundheitlichen Beeinträchtigung 

�  Aussagen der Patientin/des Patienten 

Ursache der Arbeitsunfähigkeit: �  Unfall �  Krankheit �  Schwangerschaft 

Prognose/Verlauf: �  stabil �  sich verbessernd �  sich verschlechternd 

_______________
Arbeitsfähigkeit
in Std./Tagen

_____________
Arbeitsfähigkeit
in % der Leistung

Die Arbeitsunfähigkeit der Patientin/des Patienten wird bescheinigt aufgrund:

Voraussichtliche Wiederaufnahme des vollen Arbeitspensums:

___ Wochen ___ Monaten keine Wiederaufnahme möglich



Arbeitsfähigkeit 

Die Patientin/der Patient kann während der reduzierten Arbeitsfähigkeit 

Die folgenden Tätigkeiten ausführen: 

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  

Die folgenden Tätigkeiten nicht ausführen: 

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  

Ferienfähigkeit 
(Die Patientin/der Patient ist in der Lage, trotz einer bestehenden gesundheitlichen Beeinträchtigung 
sich während Ferien zu erholen.) 

�  Ferienfähigkeit gegeben �  Ferienfähigkeit nicht gegeben 

 ___________________________________   _________________________________________________  
Ort / Datum  Stempel und Unterschrift der Ärztin/des Arztes 

Eine Kopie dieses Arztzeugnis geht direkt an den Arbeitgeber und seinen 
Krankentaggeldversicherer


