SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT DER SELBSTANDIGEN

DLZ UNFALLVERSICHERUNG

\ Korblergasse 115, 8010 Graz
Tel. 050 808 808 | E-Mail: dlz.uv@svs.at

Gemeinsam gesinder.

MELDUNG EINER BERUFSKRANKHEIT

Selbstandig Erwerbstéatige sowie Betriebsfiihrer/Betriebsfiihrerinnen eines land(forst)wirtschaftlichen Betriebes oder
deren Bevollméchtigte und die sonstigen meldepflichtigen Personen oder Stellen haben die Berufskrankheit (§ 177
ASVG/§ 148e BSVG) eines/einer Unfallversicherten binnen 5 Tagen nach dem Beginn der Krankheit dem zusténdigen
Tréger der Unfallversicherung zu melden. Die meldepflichtigen Berufskrankheiten sind in einer besonderen Liste (An-
lage 1 zum ASVG) zusammengefasst. Diese Liste kann bei der SVS angefordert werden.

Die Meldung ist in jedem Fall unter Verwendung dieses Vordruckes an die Sozialversicherungsanstalt der Selbstandi-
gen zu senden.

Daten des/der Erkrankten

Familien- oder Nachname und Vorname des/der Erkrankten Versicherungsnummer
O ledig Laufnummer | Geburtsdatum
[ verheiratet
Fruhere(r) Name(n) = [ in eingetragener ~ Partner-
8 schaft lebend
) .
_ & [ geschieden — - — —
-stelll a jonat ahr
Wohnanschrif § [ aufgelsste eingetra- (2B 12394) @B ?)1) (z.B.01) (2.B.70)
ol gene Partnerschaft = = = =
& [ verwitwet Telefonnummer
Postleitzahl Postort [ hinterbliebene(r)
eingetragene(r) Partner(in)
Bei minderjahrigen oder unter Erwachsenenschutz ste-
henden Verletzten Name und Vorname sowie Anschrift
des gesetzlichen Vertreters/der gesetzlichen Vertrete-
rin (Vater, Mutter, Erwachsenenvertreterin)
Unterhaltspflichten Ehegatte/in/ geschiedene(r)Ehegatte/in/ Kinder Anzahl: O Kinder Anzahl:
bestehen fur eingetragene(r) Partner/in eingetragene(r) Partner/in unter 18 ’ Gber 18 ’
Daten zur selbstandigen Téatigkeit
; ) - " . . Ausiibung einer freiberuflichen
Bei welcher Art einer selbstandigen 0 - . Ausubung einer sonstigen selb- el ;
en 5 ; ; Ausiibung eines Gewerbes O - gt o [0 Tatigkeit (z.B. Arzt, Wirtschafts-
5 )
Tatigkeit entstand die Krankheit? standigen Tatigkeit treuhander etc.) bzw. Kanstler
Name des Unternehmens/der Firma/Bezeichnung der selbsténdigen/freiberuflichen Tatigkeit Anzahl der Beschéftigten
Anschrift/Postleitzahl/Postort
O wie Wohnadresse
Austlibung der selbstéandigen Tatigkeit Umfang der Gewerbeberechtigung/selbstandigen Tatigkeit/Berufsbezeichnung
seit (Jahr ausreichend)
Daten zur Land- und Forstwirtschaft
Im Zusammenhang mit welchem Betrieb des Ehegatten/der (Grof3-/Schwie-
land(forst)wirtschaftlichen Betrieb O eigener land(forst)w. Betrieb [0 ger) Eltern/eines (Schwieger-/Enkel-)Kin- [ fremder Betrieb
entstand die Krankheit? des/des Bruders/der Schwester
Bei Tatigkeit fuir einen anderen als den eigenen Betrieb: Name des Betriebsfiihrers/der Betriebsfihrerin VSNR oder Geburtsdatum
Anschrift/Postleitzahl/Postort Telefonnummer O wie oben
[J wie Wohnadresse
Weitere ausgeibte Berufe [ selbstandige Tatigkeit bzw. Gewerbe [ freiberufliche Tatigkeit/Kinstlerin [ Landwirt/Landwirtin
bzw. Beschéftigungen zum
Zeitpunkt des Eintritts der
Krankheit? [ unselbstandige Tatigkeit 1 Beamter/Beamtin [ Pensions(Ruhegenuss)bezieherin
Bezieht der/die Versehrte eine Unfallrente (z.B. AUVA) bzw. O auszahlende Stelle
. . ja Prozentuelles
Geldleistung nach dem Kriegsopferversorgungsgesetz (KOVG), AusmaR der
Heeresentschadigungsgesetz (HEG), Opferfiirsorgegesetz O nein Beschadigun
(OFG) bzw. vergleichbare Leistungen aus dem Ausland? qung
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Daten zur Tatigkeit

Seit wann wird die selbstan- Vorwiegende Tatigkeit in
|| dige bzw. freiberufliche bzw. welchem Bereich des selb-

land(forst)wirtschaftliche T&- standigen Betriebes bzw.

tigkeit ausgeiibt? der Land(Forst)wirtschaft?

Welche Berufskrankheit soll vorliegen?

Genaue Beschreibung der Tatigkeit, die die
Berufskrankheit verursacht haben soll.

Dauer dieser Tatigkeit im Betrieb?

Wann wurde die Arbeit eingestellt?

Daten zur Krankheit

Welche Krankheitserscheinungen sind bei dem/der Ver-
sicherten wahrgenommen worden?
Uber welche Gesundheitsstérungen klagt er/sie?

Wann traten diese Beschwerden zum ersten Mal auf?

Worauf fuhrt der/die Versicherte die Erkrankung zurtick?

Name des Krankenhauses Aufnahmetag
In welchem Krankenhaus ist bzw. war der/die Erkrankte
untergebracht?
Entlassungstag
Name, Anschrift a)
a) des/der zuerst zugezogenen Arztes/Arztin
b) der weiterbehandelnden Arzte/Arztinnen b)

O ja wenn nein, weshalb nicht?
Hatte der/die Erkrankte vor dem Eintritt der Erkrankung
die volle Arbeitskraft?

O

Ist der/die Erkrankte vor Aufnahme der Tétigkeit, wéh- Zeitpunkt Name des/der Arztes/Arztin
rend seiner selbstédndigen Tatigkeit bzw. Tatigkeit im
land(forst)wirtschaftlichen Betrieb regelmé&Rig untersucht
worden?

Frihere Beschaftigung &hnlicher Art mit Zeitangabe,
ebenso Name und Anschrift der Arbeitgeber.

Erlernter Beruf?

Wenn die Meldung verspétet erstattet wird, aus welchem
Grund?

Besondere Anmerkungen:

Ich entbinde die mich behandelnden Arzte/Arztinnen im Zu-
sammenhang mit dieser Berufskrankheit dem Versiche-
rungstrager gegenuber der arztlichen Schweigepflicht.

Unterschrift des/der Erkrankten

Ort/Datum Stempel/Unterschrift des/der Meldepflichtigen

o @ 0 —— Informationen zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nach

Art. 13 Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf unserer Homepage unter svs.at/vvt. Seite 2



