N/ Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt
AUVA

Meldung einer Berufskrankheit durch das Unternehmen

Gemal § 363 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetztes (ASVG) ist eine Berufskrankheit (§ 177 ASVG) bzw. der
Verdacht einer Berufskrankheit zu melden. Berufskrankheiten sind in der Liste der Berufskrankheiten angefihrt (siehe

Anlage 1 zum ASVG). Darliber hinaus kénnen auch Erkrankungen als Berufskrankheiten gelten, wenn sie durch
schadigende Stoffe oder Strahlen (gemafl Generalklausel, § 177 Abs. 2) verursacht werden.

Kontaktdaten: www.auva.at/bk-meldung

1. Angaben zur erkrankten Person

Sozialversicherungsnummer Geburtsdatum (77 Mm Juuy) Geschlecht
[Jweiblich  [] mannlich
Familienname, Vorname

Wohnadresse: Stralte, Hausnummer, PLZ, Ort

Telefonnummer E-Mail-Adresse

2. Angaben zum Unternehmen

Name des Unternehmens
Adresse: Stralte, Hausnummer, PLZ, Ort

KV-Trager Beitragskontonummer

Art des Betriebes (Branche)

Im Betrieb seit: Anzahl der im Unternehmen beschaftigten Personen
Ist das Beschaftigungsverhaltnis aufrecht: [dja [nein

Arbeitsstatte, in der die versicherte Person tatig ist/war: |:| wie Adresse des Unternehmens

Adresse: Stralte, Hausnummer, PLZ, Ort

3. Angaben zur Beschaftigung
Ausgelbte Tatigkeit (z. B. Tischler):

Art der Beschéaftigung:

[[JArbeiterin/Arbeiter [[] selbstandig erwerbstatig [ sonstiges
E|Angestellte/AngesteIIter |:| Vertragsbedienstete/-bediensteter

[JLehrling [Jin Pension/Ruhestand
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4. Angaben zur vermuteten Berufskrankheit

Welche Berufskrankheit wird angenommen (gemal Berufskrankheitenliste, siehe Anlage 1 zum ASVG)?

Lfd. Nr.:

Berufskrankheit (Bezeichnung):

Genaue Beschreibung der Tatigkeit, die die Berufskrankheit verursacht haben kann:

Dauer der Tatigkeit:

Welche gesundheitsgefahrdenden Einwirkungen bzw. Stoffe werden am Arbeitsplatz vermutet?

5. Angaben zur arztlichen Behandlung
Behandelnde Arztinnen und Arzte bzw. Einrichtungen
Name der Arztin/des Arztes bzw. der Einrichtung

Adresse: Strale, Hausnummer, PLZ, Ort

Behandlungszeitraum

Name der Arztin/des Arztes bzw. der Einrichtung
Adresse: Stral’e, Hausnummer, PLZ, Ort
Behandlungszeitraum

Bemerkungen:

6. Angaben zur Erstellung der Meldung

Versicherte Person wurde Uber die Erstattung der Meldung informiert: Elja [ nein
Name der Erstellerin bzw. des Erstellers

Funktion

Kontaktdaten fiir etwaige Riickfragen

Telefonnummer Faxnummer E-Mail-Adresse

Ort, Datum

Firmenstempel, firmenméagige Bezeichnung
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