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Diese Bescheinigung hat der Arbeitgeber nach § 41 Abs. 1 JArbSchG aufzubewahren!

Stempel des Arztes

Arztliche Bescheinigung fiir den Arbeitgeber*

Erstuntersuchung nach § 32 Abs. 1 Jugendarbeitsschutzgesetz (JArbSchG)

Name, Vorname, Geburtsdatum des Jugendlichen

StralRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Zutreffendes bitte [X] ankreuzen

Aufgrund der Untersuchung halte ich die Gesundheit des Jugendlichen durch die Ausiibung nachstehend angekreuzter Arbeiten fiir
gefahrdet* *
O

entfallt ja
Es ist zu erwarten, dass diese Arbeiten die Gesundheit vorubergehend dauernd geféhrden.
O O

4.1 Arbeiten liberwiegend im
- Stehen
- Gehen
- Sitzen
- Biicken

- Hocken

Ooo0ogao
I o I

- Knien

4.2  Arbeiten mit hdufigem Heben, Tragen oder Bewegen
von Lasten ohne mechanische Hilfsmittel

O
O

4.3 Arbeiten, die die volle Gebrauchsfahigkeit beider

- Hande [l O
- Arme O O
- Beine |:| |:|
erfordern.

4.4 Arbeiten mit erhdhter Absturzgefahr |:| |:|

* Die Bescheinigung ist dem Arbeitgeber umgehend zuzuleiten.
** Nach § 40 Abs. 1 JArbSchG darf der Jugendliche mit diesen Arbeiten nicht beschaftigt werden.
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Zutreffendes bitte [X] ankreuzen voriibergehend dauernd

a a

4.5 Arbeiten Uberwiegend bei

- Kélte O O
- Hitze O O
- Nasse |:| |:|
- Zugluft O O
- starken Temperaturschwankungen O O

4.6 Arbeiten unter Einwirkung von

- Larm

O
O

- mechanischen Schwingungen/Erschiitterungen

auf die Hande und Arme [l O

O
O

auf den ganzen Korper

4.7  Arbeiten mit besonderer Belastung der Haut O [l

4.8 Arbeiten mit besonderer Belastung der Schleimhaute
der Atemwege durch Staube, Gase, Dampfe, Rauche O O

4.9 Arbeiten, die

- volle Sehkraft ohne Sehhilfe O O
- Farbtiichtigkeit O [l
erfordern.
4.10 Sonstige Arbeiten: D O
(Ort, Datum der abschlieRenden Beurteilung) (Unterschrift d. untersuchenden Arztes)

Zur Beachtu Ng: Vor Ablauf des ersten Beschéftigungsjahres ist eine Nachuntersuchung erforderlich. Falls die &ffentliche Berufsberatung in Anspruch genommen wird,
sollte ihr von dem Personensorgeberechtigten im Interesse des Jugendlichen das vorstehende Untersuchungsergebnis mitgeteilt werden.
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