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Ärztliches Zeugnis 

Von der Ärztin / Vom Arzt ausgefülltes ärztliches Zeugnis zusammen mit der «Vollmacht-, Einwilligung- und 

Entbindungserklärung für arbeits-, betriebs- und verkehrsmedizinische Untersuchungen und Beratungen» an 

Health & Medical Service AG zustellen. 

Gemäss den gesetzlichen Grundlagen in der Verordnung über die sicherheitsrelevanten Tätigkeiten in 

Eisenbahnbereich (STEBV) Art. 12 müssen Personen mit einer sicherheitsrelevanten Tätigkeit nach einer 

Arbeitsunfähigkeit von 30 Tagen und mehr, die medizinische Tauglichkeit überprüfen lassen. 

Mitarbeiterin/Mitarbeiter 

Name Vorname Personalnummer 

   

Geburtsdatum Funktion Arbeitsort 

   

Adresse Telefonnummer 

  

 
Behandelnde Ärztin / Behandelnder Arzt 

Name, Spezialität, Adresse, Telefon- und Faxnummer (Stempel) 

 

 
Hinweis: Zur Beurteilung der Tauglichkeit der Klientin / des Klienten zu Handen des Arbeitgebers und des BAV ist Ihre Rückmeldung 

äusserst wichtig. Wir bedanken uns deshalb für eine schnelle Rücksendung des Formulars. 

Vertrauliche Angaben zuhanden Health & Medical Service AG durch die behandelnde Ärztin / den behandelnden 
Arzt 

1. Anamnese (relevant für die Arbeitsunfähigkeit von 30 oder mehr Tagen) 

 

2. Befunde und Diagnose 

 

3. Weitere kompromittierende medizinische Probleme 
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4. Resultate allfälliger Spezialuntersuchungen (Labor, Radiologie, etc.) 

 

5. Therapie 

 

6. Daten und Umfang der Arbeitsunfähigkeit in der angestammten Tätigkeit 

 

7. Besondere Einschränkungen die bei der Wiederaufnahme der Arbeit zu beachten wären (Art, Umfang, 
geschätzte Dauer) 

 

8. Weiteres Vorgehen / Procedere 

 

 
 

Ort und Datum Unterschrift der behandelnden Ärztin / des 
behandelnden Arztes 

  

 
 
Abfolge:  

Behandelnde Ärztin / Behandelnder Arzt → Klientin/Klient (Mitarbeiterin/Mitarbeiter) → Health & Medical Service AG  


	client_surname: 
	client_address: 
	client_firstname: 
	client_personnel_id: 
	client_birthday: 
	current_acitivity: 
	client_workplace_address_pc_city: 
	client_phone_no: 
	treating_physician: 
	medical_history: 
	clinical_findings_diagnosis: 
	other_relevant_medical_conditions: 
	additional_examination_results: 
	treatment: 
	incapacity_for_work_details: 
	return_to_work_restrictions: 
	follow_up_plan: 
	date_location: 
	treating_physician_signature: 
	case_no: 


