Informationsgesprach
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement

Datum
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Gegenwartige Tatigkeit
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Informationsgesprach
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement

|. BegrufRung und Einleitung

e BegriiBung der Anwesenden
» Vorstellung der eigenen Person

» Erlauterung des Gesprachsablaufs

[I. Vorstellung des betrieblichen
Eingliederungsmanagements (BEM)

1. Haben Sie bereits Informationen zum BEM erhalten?
[ [ nein

Wenn ja, welche?

Bitte sicherstellen, dass dem/der Beschéftigten fol gende Sachverhalte bekannt sind:

|:| Grund des Gesprachs

[ ] zZiel des BEM

|:| Ablauf des BEM

[ ] Freiwilligkeit des BEM

|:| Nutzen fur den/die Beschéftigte/n
|:| Anforderungen an Teilnehmer/innen

|:| Umgang mit Daten (Formular 04 & Formular 05)
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Informationsgesprach
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement

lll. Mitarbeiterdaten
(Nur erheben, sofern die Daten noch nicht bekannts  ind.)

3. Geburtsjahr

4. Dauer der Betriebszugehorigkeit

|:| <1 Jahr |:| 1 -2 Jahre
|:| 3 -5 Jahr |:| 6 —15 Jahre

|:| > 15 Jahre

5. Familienstand

|:| ledig |:| verheiratet

|:| verwitwet |:| geschieden

6. Schwerbehinderung

D ja |:| nein

7. Arbeitszeit
|:| Vollzeit |:| Teilzeit Wochenstunden:

8. Arbeitsverhaltnis

|:| unbefristet |:| befristet
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Informationsgesprach
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement

V. Arbeit und Gesundheit

9. Wie geht es lhnen derzeit gesundheitlich?

|:| sehr gut |:| gut
|:| weniger gut |:| schlecht

Erganzungen:

10. Wo sind die Ursachen fir Ihre AU-Zeiten zu suchen?

Ursache Erganzungen

[ ] unfau

|:| Arbeitsorganisation

|:| Arbeitsbedingungen

|:| Betriebsklima

|:| Kollegen/-innen

|:| Vorgesetzte/r
|:| Familie
|:| Sonstige

11. Sind Ihre AU-Zeiten der letzten zwélf Monate auf die gleichen Ursachen zurlickzuftihren?

|:| ja |:| nein

Erganzungen:
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Informationsgesprach
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement

12. Haben bzw. hatten Sie Probleme bei der Austibung lhrer Tatigkeit?

Habe |:| ja |:| nein
Hatte |:| ja |:| nein

13. Beschreiben Sie bitte Ihre Tatigkeiten.

14. Worin bestehen die hauptsachlichen Belastungen bei der Ausibung lhrer Tatigkeiten? (Larm,
Zeitdruck, Arbeitsdichte, Unter-/Uberforderung ...)

15. Welche Tatigkeiten kénnen Sie nicht mehr ausiiben?
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V. Medizinische Versorgung

16. Befinden Sie sich derzeit in arztlicher Betreuung?

|:| ja |:| nein

Bemerkungen:

17. Sind medizinische RehabilitationsmaRnahmen durchgefiihrt worden oder geplant?

Durchgefihrt |:| ja |:| nein
Geplant |:| ja |:| nein

Bemerkungen:

18. Wie zufrieden sind Sie mit ihrer medizinischen Betreuung?

|:| sehr zufrieden |:| zufrieden
|:| weniger zufrieden |:| gar nicht zufrieden
Bemerkungen:
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Informationsgesprach
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement

VI. Erwartungen und Beflirchtungen

19. Welche Erwartungen und Beflrchtungen haben Sie hinsichtlich eines BEM?

Erwartungen:

Befiirchtungen:

20. Wenn Befiirchtungen genannt wurden, wie kénnen diese beseitigt werden?
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Informationsgesprach
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement

21. Welche der nachfolgenden MaBnahmen — bezogen auf Ihre AU-Zeiten — haben Sie bereits in
Anspruch genommen? (Mehrfachantworten méglich)

|:| Arbeits- und betriebsmedizinische Malinahmen
|:| Arbeitsplatzbezogene MafRnahmen
|:| Veranderung in der Arbeitsorganisation
|:| Innerbetriebliche Umsetzung

|:| Stufenweise Wiedereingliederung

|:| Konfliktmanagement

|:| Mitarbeitergespréache

|:| Krankenriickkehrgesprache

|:| Soziale Malinahmen

|:| Externe Unterstiitzungsmaglichkeiten
|:| Gesundheitsférdernde MalRnahmen

|:| Qualifizierungsangebote

|:| Sonstige

22. Was konnen wir noch fir Sie tun?

23. Sind Sie bereit, an einem BEM teilzunehmen?

|:| ja |:| eher ja
|:| eher nein |:| nein
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Informationsgesprach
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement

24. Wenn nein, was sind die Grinde hierftr?

Begriindung:

Trifft zu Trifft nicht zu
Sie sehen fir sich keinen Nutzen in einem

betrieblichem Eingliederungsmanagement.

Sie halten sich fir voll arbeitsfahig.

Sie haben |hre Probleme und Beschwerden
im Griff.

Sie wollen an lhrer derzeitigen Situation
nichts andern.

Sie beflirchten negative Konsequenzen fir sich.

Sie fuhlen sich durch betriebliche Eingliederungs-
mafnahmen uberfordert.

O O o

Sie haben kein Vertrauen in die betrieblichen

Akteure. |:|

1 O oo o ot

25. Wenn nein, was musste erfillt sein, dass Sie an einem BEM teilnehmen?

Bemerkungen:
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Informationsgesprach
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement

VII. Verstandigung uber Inhalte des Gespréachs
26. Wurde Ihnen Klar,

|:| weshalb Sie zu diesem Gesprach eingeladen wurden?
|:| was das Ziel des BEM ist?

|:| was MalRnahmen im BEM sein kdnnen?

|:| was der Nutzen fur Sie ist?

|:| welche Anforderungen an Sie gestellt werden?

|:| wie der Datenschutz gewahrleistet wird?

VIIl. Vereinbarungen

27. Sie nehmen an einem BEM teil.

|:| ja |:| nein

|:| noch unklar, Rickmeldung bis zum

28. Sie wiinschen, dass die Schwerbehindertenvertretung Ihre betriebliche Eingliederung begleitet.

|:| ja |:| nein

|:| noch unklar, Ruckmeldung bis zum
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Informationsgesprach
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement

Weitere Vereinbarungen:

29. An diesem Informationsgesprach hat/haben neben dem/der betroffenen Beschaftigten teilge-
nommen (bitte Namen einfligen):

|:| Arbeitgebervertreter/in

Herr/Frau

|:| Arbeitnehmervertreter/in

Herr/Frau

|:| Schwerbehindertenvertretung

Herr/Frau

|:| sonstige

Gesprachsdauer Datum

Hiermit bestétige ich, dass die gemachten Angabeni  m Informationsgesprach von mir durchge-
sehen und fir richtig befunden wurden.

Ort und Datum Beschaftigte/r
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