l Arbeitsunfihigkeitszeugnis Nordwestschweiz

Detailliertes adrztliches Arbeitsunfahigkeitszeugnis fiir die/den Arbeitgeber/in

® Grundlage bildet die Arbeitsplatzbeschreibung. (frei beschriftbares Feld/ev. fur Etikette mit Personalien der/des Patienten/in)

M Personalien der arbeitsunfahigen Person

Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Beruf: Geburtsdatum:

e Arbeitgeberin/Arbeitgeber:

M Fall gemeldet als

O unfall [0 Krankheit 0 Mutterschaft (nicht krankheitsbedingt)

M Fahigkeiten der Patientin bzw. des Patienten

Sie/er kann wahrend der reduzierten Arbeitsfahigkeit die folgenden Tatigkeiten nicht ausfiihren:

e Hingegen kann sie/er folgende Tatigkeiten ausfiihren:

e Ab folgendem Datum kénnen voraussichtlich prazisere Angaben zur Arbeitsfahigkeit gemacht werden:

e Bemerkungen:

e Entschiddigung: )
Fur dieses detaillierte Arztzeugnis werden der Arbeitgeberin/dem Arbeitgeber CHF 60.— in Rechnung gestellt. Ich bitte um Uberweisung mittels des
beiliegenden Einzahlungsscheines.

Ort:

Datum:

Eigenhandige Unterschrift
der/des Arztin/Arztes: Stempel

e Die Arbeitgeberin/der Arbeitgeber ist bei Bedarf fiir die Weiterleitung des detaillierten arztliches Arbeitsunfahigkeitszeugnisses an
weitere Stellen der Krankentaggeldversicherung, der Unfallversicherung, der Invalidenversicherung, etc. verantwortlich.
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