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Amtsirztliches Gutachten im Rahmen der Feststellung oder des Ausschlusses von
Dienstunfihigkeit

I Gutachtenauftrag (von der veranlassenden Dienststelle auszufiillen)
1 Angaben zur Person des/der Beamten/in

1.1 Name, Vorname

1.2 geboren am
1.3 Dienststelle

1.4 Amtsbezeichnung/Besoldungsgruppe

2 Sachverhaltsschilderung durch den Dienstvorgesetzten
= vgl. Abschnitt Il Nr. 3 der Bekanntmachung des SMI vom 14. Januar 2002

2.1 Ausgeiibte Funktion
(Konkrete und umfassende Beschreibung des Anforderungsprofils des Amtes im abstrakt-funktionellen

Sinn; ausfiihrliche Tétigkeitsbeschreibung; physische und psychische Anforderungen und Belastungen;
ggf. auf Beiblatt erldutern)

(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. a der Bekanntmachung des SMI, Nummer 2.4.1 Satz 3 VwV
Gutachten und Zeugnisse)

2.2a Bisheriger Krankheitsverlauf unter Beriicksichtigung der Fehlzeitenentwicklung (Anzahl und Verteilung)

2.2b Der/Die Beamte/in

D ist krankgeschrieben seit

D war in den letzten sechs Monaten mehr als drei Monate aktuell dienstunfihig

L] ist nicht krankgeschrieben.
(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. b der Bekanntmachung des SMI)

2.3 Gesundheitsbezogene Leistungseinschrinkungen

(Beschreibung der Auswirkungen der Erkrankung auf die Fahigkeit zur Erfiillung der Dienstpflichten)

(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. ¢ der Bekanntmachung des SMi)
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2.4 Durchgefiihrte Praventionsmalnahmen
(Darstellung der im Vorfeld vorgenommenen Préventionsmanahmen zur Erhaltung der Dienstféhigkeit
und Begriindung, warum diese aus Sicht des Dienstvorgesetzten nicht erfolgreich waren)

(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. d der Bekanntmachung des SMi)

2.5 Denkbare/mogliche andere Verwendung(en)
(Besonderheiten des Anforderungsprofils; ggf. auf Beiblatt erldutern)

(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. e der Bekanntmachung des SMi)

2.6 Sonstige der Dienststelle bekannte Umsténde, die fiir die Abfassung des Gutachtens erforderlich erscheinen

(Abschnitt Il Nr. 3 Buchst. f der Bekanntmachung des SMI)

2.7 Anlass fiir den Gutachtenauftrag

L] Antrag des/der Beamten/in, ihn/sie in den Ruhestand zu versetzen

D Verfahren zur Ruhestandsversetzung auf Veranlassung des Dienstherrn

2.8 Eine anerkannte Schwerbehinderung/Gleichstellung liegt

|:| vor GAB ooeiveeeeieeeee vom Hundert 1S3 L A
D nicht vor.

Nachteilsausgleiche sind

D ANETKANNE (WEICKHE?) 1.ttt ettt e e be et e e aeeabe e aeebeenaeenns

D nicht anerkannt.

(Behordenstempel)

Ort, Datum Unterschrift des Dienstvorgesetzten
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1] Amtsirztliches Gutachten (vom Gesundheitsamt auszufiillen)

= vgl. Abschnitt Il Nr. 4 der Bekanntmachung des SMI in Verbindung mit Nummer 2.4 VwV Gutachten

und Zeugnisse
1.1 Der/Die Beamte/in wurde am ..........c.cceeeeeeeene amtsérztlich untersucht.
1.2 Ergebnisse von Untersuchungen/gutachtliche Aussagen wurden

1.3

1.4

1.5

1.6

[] herangezogen (Angabe des Arztes, der Fachrichtung und des Datums)

|:| nicht herangezogen.

Weitere Untersuchungen hilt das Gesundheitsamt

D fuir erforderlich (welcher Fachrichtung)

|:| nicht fiir erforderlich.

Diagnose und Beurteilung

(Schilderung der Auswirkungen der gesundheitlichen Mingel und des Gesamtbefundes auf die
Diensttatigkeit und -fahigkeit, soweit es erforderlich ist, um die Personalentscheidung begriinden zu
konnen)

(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich a Satz 3 der Bekanntmachung des SMi)

Gesundheitsbezogene Leistungseinschrankungen
(Darlegung etwaiger Funktionseinschrankungen; z. B. kein Publikumsverkehr, zusétzliche Pausen,
Reduzierung der Arbeitszeit, keine Arbeiten unter Zeitdruck)

(Abschnitt If Nr. 4 Fragebereich a Satz 4 der Bekanntmachung des SMi)

Der/Die Beamte/in erscheint wegen korperlicher Gebrechen oder Schwiche seiner/ihrer korperlichen oder
geistigen Krifte

|:| dauernd |:| nicht dauernd

unfihig, die DienstPIliChten CINES/T vovviiviviiiiiiiiiii e st st be e e s bebaenns

Amts-/Dienstbezeichnung
bei seiner/ihrer Verwaltung zu erfiillen.
(Abschnitt Il Nr. 1 und Nr. 4 Fragebereich b Satz 2 der Bekanntmachung des SMI)

Es besteht
|:| Aussicht, |:| keine Aussicht,

dass der/die Beamte/in innerhalb weiterer sechs Monate wieder voll dienstfahig wird.
(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich b Satz 2 der Bekanntmachung des SMi)
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1.7 Geeignet, die Dienstfidhigkeit zu erhalten, wiederherzustellen oder zu bessern, ist/kann sein
D ambulante &rztliche Behandlung
stationdre drztliche Behandlung

Rehabilitationsmaflnahme

psychotherapeutische Behandlung

OO 0o

folgende MaBname: ........ccooiiiiriiiii ettt ettt eae bbbt b e bbb nee

|:| Keine MaBnahme, WEIL.......ovuvviiiiiiiiieieeiiie ettt e e et e e s et e e e eataee e s eeaanbeeeeeeannanas

(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich b Satz 3 der Bekanntmachung des SMI, Nummer 2.4.3 Satz 5
VwV Gutachten und Zeugnisse)

1.8 Es erscheint

|:| zweckmabBig, |:| nicht zweckméfBig,

noch nicht gewihrte Vergiinstigungen nach dem Schwerbehindertenrecht zu beantragen.

(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich b Satz 4 der Bekanntmachung des SMI, Nummer 2.4.3 Satz 7
VwV Gutachten und Zeugnisse)

1.9  Der/Die Beamte/in ist gesundheitlich fiir eine andere Verwendung
L] geeignet L1 niche geeignet.

(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich ¢ in Verbindung mit Abschnitt Ill der Bekanntmachung des SMI,
Nummer 2.4.3 Satz 6 VwV Gutachten und Zeugnisse)
1.10  Der/Die Beamte/in ist gesundheitlich

|:| geeignet, |:| nicht geeignet,

unter Beibehaltung seines/ihres Amtes seine/ihre Dienstpflichten noch wéhrend mindestens der Halfte der
regelméBigen Arbeitszeit zu erfiillen (begrenzte Dienstféhigkeit).

Falls geeignet:

Die begrenzte Dienstfdhigkeit besteht im Umfang von ............ Prozent der regelméBigen Arbeitszeit.
(Abschnitt Il Nr. 3 der Bekanntmachung des SMI iiber die Uberpriifung der begrenzten
Dienstféhigkeit vor Versetzung in den Ruhestand gemal3 § 52a SachsBG vom 17. Mé&rz 2003)

1.11  Wird der/die Beamte/in in den Ruhestand versetzt, ist eine Nachuntersuchung

D N e Jahren angezeigt.

|:| NICHE ANZEZEIZL, WEIL 1ovveieiiiiriiiieiti ittt s st aesae e e sae st ensa e aesbeeseesbaereesaeessessesnnens

(Abschnitt Il Nr. 4 Fragebereich d der Bekanntmachung des SMI, Nummer 2.4.3 Satz 8 VwV

Gutachten und Zeugnisse)

Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes / der Arztin



