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 FORMDROPDOWN 

     
     
     
Angebot der G 24-Vorsorge (Hauterkrankungen)

Sehr geehrte FORMDROPDOWN 
      ,

Sie führen im Rahmen Ihrer Tätigkeit Feuchtarbeiten im Sinne der Technischen Regel für Gefahrstoffe (TRGS 401) durch. Das Angebot der Vorsorge richtet sich an die Beschäftigten, die tätigkeitsbedingt Händewaschen müssen (mehr als 5 Mal bis zu 10 Mal pro Arbeitstag) und dies im häufigen Wechsel mit Tragen flüssigkeitsdichter Schutzhandschuhe von regelmäßig mehr als 2 Stunden (aber weniger als 4 Stunden) pro Arbeitstag.
Der Arbeitgeber ist verpflichtet, diese Vorsorge anzubieten, Ihre Teilnahme ist jedoch frei-willig. Sollten Sie die Vorsorge nicht in Anspruch nehmen wollen, so bitte ich Sie, mir dies auf diesem Schreiben zu bestätigen (hiermit bestätigen Sie mir auch, dass ich Ihnen dieses 
Angebot regelmäßig unterbreite).

Der Umfang dieser Vorsorge ergibt sich aus dem arbeitsmedizinischen Grundsatz G 24 („Hauterkrankungen“).

Bitte teilen Sie mir ihre Entscheidung schriftlich mit:

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte an der G 24-Vorsorge teilnehmen.

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte an der G 24-Vorsorge nicht teilnehmen.

Name/Vorname der/des Mitarbeiter/in:      
Unterschrift der/des Mitarbeiter/in:      
 FORMDROPDOWN 
 wird diese Vorsorge durchführen. Für unsere Praxis ist zuständig:      .

Bitte vereinbaren Sie einen Termin und nehmen Sie evtl. vorliegende ärztliche Befunde und Unterlagen, die Ihre Haut betreffen, mit.

Es empfiehlt sich, die G 24-Vorsorge mit der Vorsorge nach G 42 zu kombinieren.

Alle Vorsorgeergebnisse unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht, sie bleiben bei  FORMDROPDOWN 
  FORMDROPDOWN 
 Sie auch über die von der Norm abweichenden Befunde informiert.

Mit freundlichen Grüßen

............................................
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