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BG der Bauwirtschaft lhr Zeichen:
lhre Nachricht vom:

Unser Zeichen:

D |lhr Ansprechpartner:

Telefon:

Holstenwall 8-9 Telefax:

20355 Hamburg E-Mail:
Lk o Datum: 16.01.2023

Name, Vorname: Bahnsen,Marvin geb.: 28.07.2000
Unfalltag: 24.11.2022

Belastungserprobung

Ich halte eine Belastungserprobung flr erforderlich und empfehle

1 Beginn der Mallnahme:

2 Voraussichtliche Dauer Wochen
der MaRnahme:

3 ~
1. Woche: téglich 4,0 Stunden
2. Woche: taglich 4,0 Stunden
3. Woche: taglich 6,0 Stunden
4. Woche: taglich 6,0 Stunden
5. Woche: taglich Stunden
6. Woche: taglich Stunden

4 Empfohlene Tatigkeiten:
[ Bisherige Tatigkeit in uneingeschrankter Form
[ Bisherige Tétigkeit in eingeschrénkter Form (vgl. nachste Seite)

[0 Andere Tatigkeit (vgl. nachste Seite)

5 Zur Beobachtung des Heilverfahrens ist eine Vorstellung vorgesehen:

O am [J bei uns

[ regelmaRig bei 5
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Arztliche Stellungnahme zur Belastbarkeit:
Es soll vermieden werden:

[] sStandiges Stehen

[ standiges Gehen

[ Arbeiten Uber Kopf

[J Arbeiten in gebuckter Stellung

[ Arbeiten kniend

[ Arbeiten hockend

[ Alleiniges Heben und Tagen von Lasten
Uber kg

[ Arbeiten auf Gerlsten/Leitern/schragen Ebenen
[ Nasse
O Kaite

Sonstiges:

O Hitze
[J Fahren von Kraftfahrzeugen

[] starke Beanspruchung der Hand

[ rechts [ links
[ starke Beanspruchung des Armes
[ rechts [ links
[ starke Beanspruchung des Beines
[ rechts [ links
[ starker Larm
[J dauernd [ zeitweilig

Hinweise fur den Weg zur Arbeitsstelle, wenn nicht wie bisher moglich:

Sonstiges:

Der Vorschlag wurde mit dem Hinweis besprochen, dass der Arbeitgeber
Belastungserprobung von diesem Schreiben Kenntnis erhalt.

16.01.2023

(Datum)

Anlage
Arbeitsplatzbeschreibung

Verteiler
Versicherter

F 3110 0713 Belastungserprobung

- Original -

el DurchfUhrung der

Der Durchigangsarzt

Dr. med. Gerrit Prange
Chefarzt Unfallchirurgie
Friedrich-Ebert-Krankenhaus

élt?chriﬂ des Arztes)

Tel. 04321 /405 - 2011
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UNFALLANZEIGE

1 Name und Anschrift des Unternehmers 2 Unternehmensnummer des Unfallversicherungstragers

10.988.382.906

3 Empfanger/-in 29 Aktenzeichen

i Al 11.042.826.435

BG BAU
30682 Hannover

S =
4 Name, Vorname der versicherten Person 5 Geburtsdatum Tag Monat Jahr
Bahnsen, Marvin 28 03 1000
6 Strale, Hausnummer Postleitzahl Ort
WQ 8& L1460 4 W\U‘\u’\nl\ﬁt
7 Geschlecht 8 Staatsangehdrigkeit 9 Leiharbeitnehmer/-in
BQ manniicn  [] weibtich Deolsch [Jwa [ nein
10 Auszubildende/-r 11 Die versicherte Person ist
D Ja E Nein D Unternehmer/-in D mit der Unternehmerin/dem Unternehmer:
D Gesellschafter/-in bzw. Geschaftsfuhrer/-in D verheiratet E] verwandt
D in eingetragener Lebenspartnerschaft lebend
12 Anspruch auf Entgeltfortzahlung 13 Krankenkasse der versicherten Person (Name, PLZ, Ort)
besteht fir 6 Wochen /40& (%( w /Lq ?pé p{-éﬂ
14 Todlicher Unfall 15 Unfallzeitpunkt 16 Unfallort (genaue Orts- und StraBenangabe mit PLZ)
D Ja g Nein Tag Monat Jahr Stunde  Minute

24.41,2021 1 945 | Heomiader Gardelander e 420 24534

17 Ausfiihrliche Schilderung des Unfallhergangs (Verlauf, Bezeichnung des Betriebsteils, ggf. Beteiligung von Maschinen, Anlagen, Gefahrstoffen)

LbdfC unler enem RO\'\P Hnuh’d' Jurdnaeken ék/tgo hod.) Ura !)iq m# c.letn u"(n

en 20ersk dorch, Debel bin ich wik dom redien TR weyaehnch) und geskodt
wodusch e enlad)en hmall \vC»-C:L 36:‘“ ond :h So@r;u 33.\»:“&:»&“;&%&(
bdedas Loche,

Die Angaben beruhen auf Schilderung E der versicherten Person D anderer Personen
18 Verletzte Korperteile 19 Art der Verletzung
ac.se
20 Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntnis genommen? (Name, Anschrift) War die Person Augenzeugin/Augenzeuge?

C‘.A‘"S"O') erenh‘mg D Ja E Nein

v
21 Erstbehandlung: 22 Beginn und Ende der Arbeitszeit der versicherten Person

Name und Anschrift der Arztin/des Arztes oder des Krankenhauses Stunde  Minute Stunde  Minute
a— - -
Feli Vevomonster Tresondale M segm __ +°00  ewe 46:30
23 Zum Unfallzeitpunkt tatig als X 24 Seit wann bei dieser Tatigkeit? Monat Jahr

Dochdedies 9.2043

25 In welchem Teil des Unternehmens ist die versicherte Person standig tatig?

26 Hat die versicherte Person die Arbeit eingestellt? D Nein E Sofort D Spéter, am Tag Monat Stunde
27 Hatdie versicherte Person die Arbeit wieder aufgenommen? D Nein Ja,am Tag Monat F

W A3 01 2023

/ —
T2 o7, 23 0120 99835 90|

28 Datum Unternehmer/-in (Bevollm chtigte/—ﬁ\ Betriebsrat (Personalrat) Telefon-Nr. fur Rickfragen
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