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Angebot der G 24-Untersuchung (Hauterkrankungen)
Sehr geehrte FORMDROPDOWN 
      ,

die Mitarbeiter in Zahnarztpraxen müssen sich nach den Regelungen des Gesetzgebers als Erstuntersuchung vor Arbeitsaufnahme, danach als Nachuntersuchungen in regelmäßigen Abständen und bei Beendigung der hautgefährdenden Tätigkeit (z. B. Beschäftigungsende) arbeitsmedizinisch untersuchen lassen können. Der Arbeitgeber ist verpflichtet, diese Untersuchung anzubieten, Ihre Teilnahme ist jedoch freiwillig. Das Angebot richtet sich an die Mitarbeiter, die im Rahmen Ihrer Tätigkeit Feuchtarbeiten im Sinne der Technischen Regeln für Gefahrstoffe (TRGS 401 und 531) mehr als 2, aber weniger als 4 Stunden je Tag durchführen (z. B. Tragen von flüssigkeitsdichten Schutzhandschuhen). Sollten Sie die Untersuchung nicht in Anspruch nehmen wollen, so bitte ich Sie, mir dies auf dem beiliegenden Schreiben über die Unterweisung zur Vorsorgeuntersuchung nach G 24 unter Angabe der Gründe schriftlich zu bestätigen (hiermit bestätigen Sie mir auch, dass ich Ihnen dieses Angebot regelmäßig unterbreite).

Der Umfang dieser Untersuchung ergibt sich aus dem arbeitsmedizinischen Grundsatz G 24 („Hauterkrankungen“) und umfasst eine Anamnese der Beschwerden. 

 FORMDROPDOWN 
 wird diese Untersuchung durchführen. Für unsere Praxis ist zuständig:      .

Bitte vereinbaren Sie einen Termin und nehmen Sie  Ihnen vorliegende ärztliche Befunde und Unterlagen, die Ihre Haut betreffen, mit.
Der Sie behandelnde Hautarzt kann ebenfalls die Behandlung durchführen. Es empfiehlt 
sich, die G 24-Untersuchung mit der Pflichtuntersuchung G 42 zu kombinieren.

Alle Untersuchungsergebnisse unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht, sie bleiben bei  FORMDROPDOWN 
 Sie auch über die von der Norm abweichenden Befunde informiert. 

Für weitere Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung. 

Mit freundlichen Grüßen

............................................
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