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LIGNAS, geboren am DANAAS 

[bookmark: T_RMJEU]Arztbericht - Berufliche Integration für Minderjährige und junge Erwachsene

[bookmark: 1048]Guten Tag
   
[bookmark: 8210]Ihre Patientin, Ihr Patient hat gesundheitliche Einschränkungen, die zu einer IV-Anmeldung führten. Für die rasche Prüfung benötigen wir Ihre kompetente Unterstützung. Wir bitten Sie deshalb, den beiliegenden Arztbericht zu beantworten, soweit Ihnen dies von Ihrem Fachgebiet und Ihrem Patientendossier her möglich ist. Wenn deswegen einzelne Punkte offengelassen werden, haben wir durchaus Verständnis.

Weitere Informationen zur Zusammenarbeit mit den IV-Stellen finden Sie auf der Homepage 
www.iv-pro-medico.ch. Sie können den Arztbericht auch auf unserer Website (www.ksvafr.ch) herunterladen.

Bitte füllen Sie den Arztbericht elektronisch oder von Hand aus und senden Sie ihn zurück. Für das Ausfüllen dieses Arztberichts können Sie gemäss Tardoc abrechnen.

Den Aufwand für das Ausfüllen des Arztberichts können Sie elektronisch in Rechnung stellen. Im nachfolgenden Link erhalten Sie die wichtigsten Informationen zur elektronischen Abrechnung (Elektronische Rechnungsstellung für Leistungserbringer). 
 
[bookmark: 8206]Freundliche Grüsse

Formular ohne Unterschrift
 

[bookmark: OCR]Hinweis: Um Ihre Antwort schneller bearbeiten zu können, bitten wir Sie die erste Seite des beigefügten Fragebogens zurückzuschicken und die Dokumente nicht anzuheften.
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[bookmark: 8215]Arztbericht - Berufliche Integration für Minderjährige und junge Erwachsene

Ergänzende Fragen
	[bookmark: Texte1]     



	GEDOCR


 	|_| Bitte beantworten Sie auch die zusätzlichen Fragen auf dem Beiblatt

1.	Diagnosen
1.1
Diagnosen	Erstmals gestellt am
Bei psychiatrischen Erkrankungen bitte ICD-10 oder DSM.IV-Codes angeben
	[bookmark: Text7]     
	[bookmark: Text8]     



1.2
Der Gesundheitszustand ist
|_| gleich bleibend	|_| besserungsfähig	|_| sich verschlechternd

1.3
Wirkt sich der Gesundheitszustand auf den Schulbesuch oder die berufliche Ausbildung aus?
|_| ja	|_| nein
Wenn ja, wie?	Seit wann?
	     
	     



1.4
Bestanden über eine längere Zeit (2-3 Wochen) Fehlzeiten während der Schulzeit / Ausbildung?
Falls ja, wann und wie lange? Aus welchen Gründen?
	     





1.5
Wie hoch ist die zumutbare Präsenzzeit (in Stunden pro Tag und Arbeitstage pro Woche)?
Leistungsfähigkeit in Prozent während der Präsenzzeit?
	     



1.6
Welche Ausschlusskriterien sind in einer adaptierten Tätigkeit zu beachten?
(z. B. keine Nacht- oder Schichtarbeit, kein Kundenkontakt, usw.)
	     



1.7
Kann durch medizinische Massnahmen die Möglichkeit einer späteren Eingliederung ins Erwerbsleben wesentlich verbessert werden?
|_| ja	|_| nein 
Wenn ja, welche?
	     



1.8
Benötigt die versicherte Person Behandlung / Therapie?
|_| ja	|_| nein 
Wenn ja, welche
Beginn		Geplante Dauer
	     
	     



Umfang (Häufigkeit und Dauer der Sitzung)
	     



Durchführungsstelle: Wo wird die Behandlung durchgeführt
	     



Was ist das Therapieziel?
	     



2	Ärztliche Angaben
2.1
Behandlung vom	bis
	[bookmark: Text54]     
	[bookmark: Text55]     



2.2
Letzte Untersuchung / Konsultation vom
	[bookmark: Text158]     



2.3
Anamnese (chronologischer Verlauf, bisherige Therapie, aktuelle Symptome
	[bookmark: Text25]     





2.4
Objektiver ärztlicher Befund (somatisch / psychisch)
	[bookmark: Text31]     



2.6
Durchgeführte bzw. Geplante spezialärztliche Untersuchungen
	     



 

[bookmark: 0018_N]Berufliche Massnahmen für Jugendliche ohne abgeschlossene berufliche Erstausbildung 

Für die Beurteilung der Eingliederungsfähigkeit bitten wir Sie um Stellungnahme

Für Jugendliche, die noch keine berufliche Ausbildung begonnen haben (z. B. Schulabgänger)  bitte Fragen A beantworten

Für Jugendliche, die bereits eine erstmalige berufliche Ausbildung begonnen haben  bitte Fragen B beantworten
	
A.	Fragen betreffend eine zukünftige berufliche Erstausbildung:
a.1
Werden die gesundheitlichen Einschränkungen Auswirkungen auf die erstmalige berufliche Ausbildung haben?	|_| ja	|_| nein
Wenn ja, inwiefern?
	
     


	



Falls kognitive oder mnestische Defizite, Störungen der Aufmerksamkeit oder sonstige Einschränkungen der Lernfähigkeit bestehen, bitten wir Sie, diese detailliert zu beschreiben und uns Kopien aller allfällig dazu vorliegenden Abklärungsberichte (z.B. neuropsychologische Untersuchungen) zukommen zu lassen
	
     


	



a.2	
Gibt es allenfalls andere, nicht durch den Gesundheitszustand bedingte Gründe (z.B. psychosoziale Ursachen, mangelnde Sprachkenntnisse usw.), die eine erstmalige berufliche Ausbildung erschweren?	|_| ja	|_| nein
Wenn ja, welche?
	
     


	



a.3
	Motivation der versicherten Person für eine berufliche Erstausbildung
	|_|gut
	|_|teilweise
	|_|gering

	Voraussichtliche gesundheitsbedingte oder behandlungsbedingte Absenzen
	|_|geringe
	|_|mittel
	|_|erheblich

	Zumutbarkeit die öffentlichen Transportmittel zu benützen
	|_|ja
	|_|nein: warum?




B.	Fragen betreffend die laufende berufliche Erstausbildung:

b.1
Ist das Gelingen der bereits begonnenen Erstausbildung aus gesundheitlichen Gründen gefährdet?	|_| ja	|_| nein
Wenn ja, inwiefern?
	
     


	



b.2
Sind die Probleme der versicherten Person, die begonnene Ausbildung absolvieren zu können auf kognitive oder mnestische Defizite, Störungen der Aufmerksamkeit oder sonstige Einschränkungen der Lernfähigkeit zurückzuführen?	|_| ja	|_| nein
	
     


	



Wenn ja, bitten wir Sie, diese detailliert zu beschreiben und uns Kopien aller allfällig dazu vorliegenden Abklärungsberichte (z.B. neuropsychologische Untersuchungen) zukommen zu lassen
	
     


	



b.3
Gibt es allenfalls andere, nicht durch den Gesundheitszustand bedingte Gründe (z.B. psychosoziale Ursachen, mangelnde Sprachkenntnisse usw.), die eine erstmalige berufliche Ausbildung erschweren?	|_| ja	|_| nein
Wenn ja, welche?
	
     


	



b.4
Kann die Arbeitsfähigkeit am bisherigen Arbeitsplatz bzw. im bisherigen Tätigkeitsbereich verbessert werden?	|_| ja	|_| nein
Wenn ja, mit welchen Massnahmen (z.B. medizinische Massnahmen, Hilfsmittel, Umgestaltung des Arbeitsplatzes, usw.)?
	
     


	



Wie wirken sich diese Massnahmen auf die Arbeitsfähigkeit aus?
	
     


	



Könnte Ihrer Meinung nach allenfalls eine andere Tätigkeit ins Auge gefasst werden?	|_| ja	|_| nein
Wenn ja, was wäre dabei besonders zu beachten?
	
     


	



b.5
In welchem zeitlichen Rahmen wäre eine angepasste Tätigkeit zumutbar (z.B. Stunden pro Tag?
	
     


	



Besteht in diesem zeitlichen Rahmen eine verminderte Leistungsfähigkeit?	|_| ja	|_| nein
Wenn ja, in welchem Ausmass?
	
     


	



b.6
	Motivation der versicherten Person für eine berufliche Erstausbildung
	|_|gut
	|_|teilweise
	|_|gering

	Voraussichtliche gesundheitsbedingte oder behandlungsbedingte Absenzen
	|_|geringe
	|_|mittel
	|_|erheblich

	Zumutbarkeit die öffentlichen Transportmittel zu benützen
	|_|ja
	|_|nein: warum?




b.7
Wenn keinerlei Tätigkeit zumutbar ist, wie lässt sich dies begründen?
	
     


	



b.7
Vorschläge, weitere Anfragen
	
     


	




[bookmark: RM_div]Diverses
Was wäre für die Beurteilung des Falles ausserdem wichtig? Möchten Sie uns noch etwas mitteilen?
	
     

	



Datum 
	     
	



Vorname, Name, genaue Adresse (Praxis/Abteilung) und Unterschrift des Arztes / der Ärztin (elektronisches Visum genügt
	
     

	



Beilagen
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