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[Praxis-LOGO]
[Name der Ärztin / des Arztes / Adresse der Praxis] 


vom: [Datum]

Belehrung über Gefahren und Komplikationspotentiale
Name Mitarbeiter/-in: 

Datum:

Stellenbezeichnung:

Arten von eventuell auftretenden Gefahren bzw. Komplikationspotentialen im Zusammenhang mit der Ausübung der oben genannten Stelle:

	Bezeichnung
	Präventivmaßnahmen
	eventuelle Folgen:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Hiermit bestätige ich über mögliche Gefahren und Komplikationen im Zusammenhang mit der Ausübung der genannten Stelle, sowie über zweckmäßige Präventivmaßnahmen sowie eventuelle Folgen informiert worden zu sein.
Unterschrift Mitarbeiter/-in
Unterschrift Arbeitgeber/-in
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