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DOKTOR NINA

DR. MED. NINA EWERDWALBESLOH

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Patienteneltern,

du benotigst / ihre Tochter / ihr Sohn benétigt vor dem Beginn eines Beschaftigung-
verhaltnisses die arztliche Bescheinigung tber die Durchfiihrung und das Ergebnis einer
Jugendarbeitsschutzuntersuchung.

Die Kosten fir diese Untersuchung und den damit verbundenen Verwaltungs- und
Dokumentationsaufwand tragt gemaR § 32, 33 und 34 des Jugendarbeitsschutzgesetzes das
Land Hessen. Flr die Familie der/des Jugendlichen sollen dabei keine Kosten entstehen.

Die recht umfangreiche Untersuchung, zu der keine Arztin und kein Arzt verpflichtet ist,
verursacht jedoch unserer Praxis weit hohere Kosten als das — 1976 (!) festgelegte — und
seitdem nicht mehr angepasste Honorar in Hoéhe von 23,31€, das uns das Land Hessen dafiir
bezahlt. Daher sind wir nicht bereit, die Untersuchung zu Lasten des Landes Hessen
durchzufiihren.

Moglicherweise gibt es andere Arztpraxen, die dazu bereit sind, die Jugendarbeits-
schutzuntersuchung zum angebotenen Honorar zu Lasten des Landes Hessen und somit
kostenfrei fur die Familie der/des Jugendlichen durchzufiihren. Wenn du /Sie eine solche
Praxis aufsuchen mochten, ist dies natirlich moéglich. Wir kénnen derzeit aber leider keine
entsprechenden Praxen benennen. Informieren Sie sich ggf. bei der Arztekammer
(www.laekh.de) oder Kassenarztlichen Vereinigung (www.kvhessen.de) oder direkt beim
zustandigen Ministerium. Wir kdnnen aber nicht garantieren, dass andere Praxen die
Untersuchung auf Kosten des Landes Hessen wie gewtlinscht durchfiihren werden.

Falls du bzw. Sie, liebe Eltern, trotzdem ausdriicklich die Durchfliihrung der
Jugendarbeitsschutzuntersuchung in unserer Praxis wiinschen, miissen wir sie lhnen in
Rechnung stellen. Es kommen voraussichtlich folgende Kosten auf Sie zu:

GOA-Position 32 (3,5facher Steigerungssatz im Rahmen einer individuellen
Honorarvereinbarung, wegen des hohen Aufwandes, der mit der Untersuchung verbunden
ist):

81,60 €.

Dafiir gilt die beigefligte gesonderte Honorarvereinbarung, die vor Aufnahme der
Untersuchung zwischen uns abzuschlieBen ist.

Sie mussen damit rechnen, dass lhnen diese Kosten nicht erstattet werden.

Dein/Ihr Praxisteam



Bitte ausfiillen:

Ich wiinsche die Durchflihrung der vorgeschriebenen Jugendarbeitsschutzuntersuchung bei

meinem Kind auf eigene Kosten in der Praxis

zu den o.g. Bedingungen und nach Maligabe einer gesonderten Honorarvereinbarung.

(Name der/des Patientin/Patienten)

, den

Unterschrift des gesetzl. Vertreters



-1- Anlage 1

Erhebungsbogen fiur die Erstuntersuchung nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz (JArbSchG)

—vom Personensorgeberechtigten auszufillen und von ihm und dem Jugendlichen zu unterschreiben;*
dem Arzt vom Jugendlichen bei der Untersuchung vorzulegen —

Name, Vorname, Geburtsdatum des Jugendlichen

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Beabsichtigte berufliche Tatigkeit

Name, Vorname, Postanschrift des Personensorgeberechtigten (falls abweichend von der Postanschrift des Jugendlichen)

nein unbekannt ja

Zutreffendes bitte [X] ankreuzen d d

mannlich

Ood o

weiblich

1 Familienvorgeschichte
Bei den Eltern und Geschwistern sind folgende Krankheiten/Behinderungen bekannt:
Allergie |:| |:|
Asthma
Hautkrankheiten
Zuckerkrankheit
Bluthochdruck
Herz-Kreislauf-Krankheiten

Anfallsleiden

I I I I B
OoooOoooodd
(I I o B

andere Krankheiten/Behinderungen welche:

2 Vorgeschichte des Jugendlichen

2.1 Krankheiten/Behinderungen
Rheumatisches Fieber
wiederholt Mandelentziindungen
wiederholt Bronchitis
Allergien
Asthma
Hautkrankheiten
Augenkrankheiten
Ohrenkrankheiten
Magen-Darm-Krankheiten
Blasen-Nieren-Krankheiten
Wirbelsaulen-Krankheiten

andere Knochen-Gelenk-Krankheiten

OOo0ooo0oooOofO0ooOoogoan
Oooo0oo0ob0oooOoooano
Ny A

Zuckerkrankheit

* Die Angaben sind freiwillig; sie ermdglichen dem Arzt eine zuverléssigere Beurteilung.



Zutreffendes bitte [X] ankreuzen

Herz-Kreislauf-Krankheiten

Anfallsleiden

nein unbekannt

OO0Oo0On0Oao

—2-

a

O 0O ad

ja

[ I I o Y

andere Krankheiten/Behinderungen welche:
2.2 angeborene Schaden/Behinderungen welche:
2.3 Operationen welche:
wann:
noch Beschwerden O O welche:
2.4 Unfalle O O welche:
wann:
noch Beschwerden/Folgen O O welche:
2.5 Haufige Beschwerden:
Husten/Auswurf O O
Atemnot [l O
Schwindel O O
Ohnmacht O O
Kopfschmerz |:| O
Ubelkeit/Erbrechen O O
Schlafstérungen O O
Allergische Reaktionen O O
Hautausschlage O O
sonstige O O welche:
bei weiblichen Jugendlichen:
Zyklusstdrungen, erhebliche
Menstruationsbeschwerden O [l
2.6  Zurzeit sonstige Beschwerden O O welche:
2.7  Zurzeit in arztlicher Behandlung |:| D Grund:
2.8 RegelmaBige Medikamenteneinnahme O O welche:
nein gelegentlich taglich
2.9  Alkoholkonsum O O O
2.10 Rauchen | O O
nein ja
2.11 Uneingeschréankte Teilnahme am Schulsport |:| |:|
Andere regelmafige sportliche Betéatigung |:| |:| Sportart:
(Datum) (Unterschrift d. Personensorgeberechtigten) (Unterschrift des Jugendlichen)

Hinweis: Bitte — falls vorhanden — zur Untersuchung mitbringen:
Impfnachweise, Sehhilfen, Allergiepass, Feststellungsbescheide tber Behinderungen.

Anlage 1
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