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2.1

Anlage 6
(zu Nummer 7.1)

Amtsarztliches Gutachten im Rahmen der Feststellung oder des Ausschlusses von Dienstunfahigkeit

Gutachtensauftrag (von der veranlassenden Dienststelle auszufillen)
Angaben zur Person des/der Beamten/in

Name, Vorname

geboren am

Dienststelle

Amtsbezeichnung/ Besoldungsgruppe

Sachverhaltsschilderung durch den Dienstvorgesetzten

Ausgelibte Funktion
(Konkrete und umfassende Beschreibung des Anforderungsprofils des Amtes im abstrakt-funktionellen Sinn; ausfiihrliche
Tatigkeitsbeschreibung; physische und psychische Anforderungen und Belastungen; gegebenenfalls auf Beiblatt erlautern)

2.2a Bisheriger Krankheitsverlauf unter Berticksichtigung der Fehlzeitenentwicklung (Anzahl und Verteilung)

2.2b Der/Die Beamte/in

2.3

2.4

25

2.6

[ ist krank geschrieben seit
0 war in den letzten sechs Monaten mehr als drei Monate aktuell dienstunféahig
O ist nicht krank geschrieben.

Gesundheitsbezogene Leistungseinschrankungen
(Beschreibung der Auswirkungen der Erkrankung auf die Fahigkeit zur Erfillung der Dienstpflichten)

Durchgefiihrte PraventionsmafRnahmen
(Darstellung der im Vorfeld vorgenommenen Praventionsmaflnahmen zur Erhaltung der Dienstfahigkeit und Begriindung,
warum diese aus Sicht des Dienstvorgesetzten nicht erfolgreich waren)

Denkbare/mégliche andere Verwendung(en)
(Besonderheiten des Anforderungsprofils; gegebenenfalls auf Beiblatt erlautern)

Sonstige der Dienststelle bekannte Umstande, die fiir die Abfassung des Gutachtens erforderlich erscheinen




2.7 Anlass fur den Gutachtensauftrag

2.8

[0 Antrag des/der Beamten/in, ihn/sie in den Ruhestand zu versetzen
O Verfahren zur Ruhestandsversetzung auf Veranlassung des Dienstherrn

Eine anerkannte Schwerbehinderung/Gleichstellung liegt
O vor GdB Prozent seit
O nicht vor.

Nachteilsausgleiche sind
O anerkannt (welche?)

[ nicht anerkannt.

(Behordenstempel)

Ort/Datum Unterschrift des Dienstvorgesetzten
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1.6

17

18

Amtséarztliches Gutachten (vom Gesundheitsamt auszufiillen)
Der/Die Beamte/in wurde am amtsarztlich untersucht.

Ergebnisse von Untersuchungen/gutachtliche Aussagen wurden
O herangezogen (Angabe des Arztes, der Fachrichtung und des Datums)

O nicht herangezogen.

Weitere Untersuchungen halt das Gesundheitsamt
[ fir erforderlich (welcher Fachrichtung)

[ fir nicht erforderlich.

Funktions- und/oder Leistungseinschrankungen

(die sich aus der Erkrankung beziehungsweise den gesundheitlichen Mangeln und dem Gesamtbefund ergeben, soweit
sie die unter Punkt 1.4 aufgefuhrten Auswirkungen auf die ausgelibte Diensttatigkeit, auf die Dienstféahigkeit sowie auf die
unter Teil | Gutachtenauftrag, Punkt 2.5 genannten denkbaren/méglichen anderen Verwendungen betreffen und erforder-
lich sind, um eine begriindete Personalentscheidung herbeizufiihren)

Auswirkungen der Funktions- und/oder Leistungseinschrankungen
(auf die ausgelibte Diensttatigkeit, auf die Dienstfahigkeit sowie auf die unter Teil | Gutachtenauftrag, Punkt 2.5 genannten
denkbaren/mdglichen anderen Verwendungen )

Der/Die Beamte/in erscheint wegen seines/ihres kérperlichen Zustandes oder aus gesundheitlichen Griinden

O dauernd O nicht dauernd

unféhig, die Dienstpflichten eines/r (Amts-/Dienstbezeichnung)
bei seiner/ihrer Verwaltung zu erfillen.

Es besteht
O Aussicht, O keine Aussicht,
dass der/die Beamte/in innerhalb weiterer sechs Monate wieder voll dienstfahig wird.

Geeignet, die Dienstfahigkeit zu erhalten, wiederherzustellen oder zu bessern, ist/kann sein
ambulante &rztliche Behandlung

stationare &rztliche Behandlung

Rehabilitationsmanahme

psychotherapeutische Behandlung

folgende MafRnahme:

ooooo

O

keine MalBnahme, weil

Es erscheint
0 zweckmafig, J nicht zweckmagRig,
noch nicht gewahrte Vergunstigungen nach dem Schwerbehindertenrecht zu beantragen.



1.9 Der/Die Beamte/in ist gesundheitlich fiir eine andere Verwendung
[J geeignet J nicht geeignet.

1.10 Der/Die Beamte/in ist gesundheitlich
0 geeignet O nicht geeignet.
unter Beibehaltung seines/ihres Amtes seine/ihre Dienstpflichten noch wéhrend mindestens der Hélfte der regelmaRigen
Arbeitszeit zu erfillen (begrenzte Dienstfahigkeit).

Falls geeignet:
Die begrenzte Dienstféhigkeit besteht im Umfang von Prozent der regelméaRigen Arbeitszeit.

1.11 Wird der/die Beamte/in in den Ruhestand versetzt, ist eine Nachuntersuchung
O in Jahren angezeigt.
O nicht angezeigt, weil

Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin



Anlage 7
(zu Nummer 7.1)

Familienname: gegebenenfalls Geburtsname: Vorname: geboren am:

Anschrift (StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort):

AMTSARZTLICHES ZEUGNIS (andere Zwecke als Einstellung und Feststellung von Dienstfahigkeit)

zwecks

veranlasst von mit Schreiben vom Az.:

[0 Vorgeschichte und Ergebnis der am vorgenommenen Untersuchung
O zusétzlich von erhobene Befunde
J ein von erstellten Zusatzgutachten

Fuhren zu folgender arztlicher Beurteilung:

Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin



