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METROPOLITAN BOROUGH OF CALDERDALE 

FORM MR1 

 

MANAGEMENT OCCUPATIONAL HEALTH REFERRAL FORM 

(MAR 2014) 

 
 
 

PRIVATE & CONFIDENTIAL 

 
 

 

SECTION A – PERSONAL DETAILS 

 

Name of Employee: 

 

Date of Referral: 

 

Employee's Home 

 

Address: 

 

Employee's Home 

Landline:   

Telephone Numbers: 

Mobile: 

 

Date of Birth: 

 

 

Job Title: 

 

Directorate/Service/ 

 

School: 
Manager's Name: 

 

Manager's Post Title: 

 

Manager's Contact 

 

Telephone No: 
Manager's Email: 

 

Manager's Workplace 

 

Address: 

 

Employment Start Date with Calderdale Council: 

 

Employee No: 

 

Hrs Worked per wk: 

 

Member of Superannuation Scheme: 

YES  / 

NO 

(please delete as appropriate) 

 

Name & Address of 

 

Employee's GP: 

 

GP's Telephone No: 

 

 

When current period 

 

of illness commenced: 
Nature of current 

 

illness: 

 

HR Adviser: 

 

Ext No:   

Date:   

 

Please indicate any dates when the employee will not be able to attend an Occupational Health 
Appointment, to avoid unnecessary admin. 
 

Please 

Tick 

NOTE:    Please enclose the following documents 

Employee's up-to-date attendance record (2 yrs)   

FAILURE TO PROVIDE THE RELEVANT 

Completed Risk Assessment  

 

DOCUMENTATION COULD RESULT IN A DELAY 

Completed Stress Risk Assessment 

 

 
 
 
 
 
 

SECTION B - NATURE OF ROLE 
Please provide brief description of role including physical and mental demands on person 
and how the health issue is affecting them in work (include separate sheet if you would like 
to offer more details) 
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Please complete the table below, indicating the type of health condition and the 
adjustments/support provided.  

Please 

Adjustments/support 

Type of condition 

Details of condition 

tick 

provided 

Personal stress/ 

 

 

 

anxiety 

 
 
 
 

Work related stress/ 

 

Is the condition due to: 

Please   

anxiety 

tick 

 

1. Demands of work/high volume 

 

 

of work 

 

 

2. Control over work/ability to say 

 

 

how work is done 

 

 

3. Support/not enough information 

 

 

to do the role 

 

 

4. Relationships/poor 

 

 

relationships with team 
members 

 

 

5. Change/negatively affected by 

 

 

re-structure/service review 

 

 

6. Role/job itself does not suit the 

 

 

person. 

Other psychological 

 

 

 

issue eg depression 

 
 
 

Condition affecting 

 

 

 

limbs 
Condition affecting 

 

 

 

back 
Condition affecting 

 

 

 

vision 
Condition affecting 

 

 

 

hearing 
Condition affecting 

 

 

 

lungs 
Condition affecting 

 

 

 

heart 
Condition affecting 

 

 

 

digestive system 
Condition affecting 

 

 

 

kidneys 
Condition affecting 

 

 

 

circulation 
Condition affecting 

 

 

 

brain and nervous 
system 
Condition affecting 

 

 

 

reproductive system 
Alcohol problem 

 

 

 

Learning needs issue 

 

 

 

Any other health 

 

 

 

condition (if not sure 
complete this box) 
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Occupational Health will always attempt to provide you with a full account as to the effects 
of the health condition on work and work on the health condition, including 1) Future 
attendance levels; 2) Fitness for the role; 3) Return to work date (wherever possible); 
4) Medical redeployment/retirement.  
 
If there is anything, in addition that you would like to ask Occupational Health, or that you 
would like to advise Occupational Health, please indicate below. 
 
(PLEASE ADVISE OCCUPATIONAL HEALTH IF THE EMPLOYEE IS THE SUBJECT OF DISCIPLINARY OR 
GRIEVANCE PROCEEDINGS) 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

SECTION E –TO BE SIGNED BY THE EMPLOYEE (AFTER THEY HAVE READ THIS  
                       COMPLETED FORM) 

 

I  have  read  and  had  the  opportunity  to  discuss  this  referral.    I  understand  the  purpose  of  this 

referral  to  the  Council's  Occupational  Health  Service  and  confirm  I  will  attend  my  Occupational 

Health appointment. 
I  give  permission  for  any  relevant  information  to  be  sent  to  the  Council's  Occupational  Health 

Service and to be held by the Council for the purpose of monitoring,  administering and  recording 

this referral. 

Signature: 

 

Print Name:   

Date: 

 

 




    

  

  
