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Arztbericht fiir Erwachsene

Datum:
Zustandig:
Direktwahl:
Versicherten-Nr:

Versicherter:

Beantragte Leistungen:

Fragen/Bemerkungen:

Beruf:

Invalidenversicherungs-Stelle
I k des Kantons Solothurn

Bitte 1.

Seite des original

Arztberichtes beilegen (0CR-Code)

Bitte mit Schreibmaschine oder PC ausfiillen und innert 30 Tagen an die IV-Stelle zuriicksenden.

A. Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfihigkeit:

Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfiahigkeit:

Bestehend seit wann ?

Bestehend seit wann ?

B. Medizinisch begriindete Arbeitsunfihigkeit von
mindestens 20% fiir zuletzt ausgeiibte Tétigkeit als:

% von bis
% von bis
% von bis
% von bis

(Beruf angeben)
% von bis
% von bis
% von bis
% von bis

Post: IV-Stelle Solothurn - Postfach - 4501 Solothurn ~ Domizil: Allmendweg 6 - 4528 Zuchwil

IV_102E

Tel: 032 686 24 00  Fax: 032 686 25 41

Offnungszeiten: Montag bis Mittwoch und Freitag; 8.30 h -11.30 h und 13.30 h -16.30 h, Donnerstag; 8.30 h -12.00 hund 13.00 h -16.30 h



na

C. Allgemeine Fragen an den Arzt / die Arztin:

1. Der Gesundheitszustand der versicherten Person ist:

[] stationr [] besserungsfihig [ sich verschlechternd
2. Kann die Arbeitsfahigkeit verbessert werden durch medizinische Massnahmen? []Ja [ ] Nein
3. Sind berufliche Massnahmen angezeigt? [1Ja [] Nein
4. Benétigt die versicherte Person Hilfsmittel? []Ja [ ] Nein
5. Ist die versicherte Person bei den alltiglichen Lebensverrichtungen auf Hilfe von

Drittpersonen angewiesen? []Ja [ ] Nein
Wenn ja, seit wann?

6. Halten Sie eine ergénzende medizinische Abklérung fiir angezeigt? [1Ja [] Nein
D. Arztliche Angaben:

Behandlung vom: bis:
Letzte Untersuchung vom:

Anamnese

Angegebene Beschwerden

Erhobene Befunde

Spezialdrztliche Untersuchungen

R L L

Therapeutische Massnahmen / Prognose

E. Beilagen
Wir bitten Sie, Berichte von Spitélern und Spezialdrzten / Spezialdrztinnen zuhanden unseres drztlichen Dienstes
beizulegen oder diese genau zu bezeichnen, damit wir sie selbst anfordern kdnnen. Originalberichte werden nach
Einsichtnahme zuriickgesandt.

Datum Stempel und Unterschrift des Arztes / der Arztin
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