Infos fiir betriebliche Interessenvertretungen z

recht praktisch

Arbeitshilfe:

Wie umgehen mit Langzeitkranken?

Zukunftsangste lahmen. Das Aufzeigen einzelner Schritte
unterstitzt die Betroffenen und hilft ihnen, selbst aktiv zu werden.

Langzeitkranke stellen Betriebs- und
Personalrdte oft vor verschiedenste
Probleme. Einerseits mdchten sie die
Betroffenen  schiitzen. Andererseits
werden deren Kolleginnen und Kolle-
gen nervos, weil sie nicht wissen, wie
es in der jeweiligen Abteilung weiter-
geht und sie zudem die krankheitsbe-
dingten Fehlzeiten auffangen mussen.
Und dann ist da auch noch die Ge-
schaftsfuhrung und/oder Personalab-
teilung. Den Kopf in den Sand stecken,
hilft da kaum weiter. Es sollte das Ge-
sprach mit den Betroffenen gesucht
werden.

Schritt 1: Das Gesprach suchen

Die Betroffenen sind mit der Situation
uberfordert und véllig verunsichert. Sie
erkennen oft schon, oder ahnen we-
nigstens, dass sie die Anforderungen
ihres Arbeitsplatzes nicht mehr erfillen,
flrchten sich aber vor dem vélligen Ab-
sturz. Die Moglichkeiten des Sozial-
rechts zu erldutern und einen
Losungsweg aufzuzeigen, hilft da aller
Erfahrung nach sehr. Diese Arbeitshilfe
fasst die wichtigsten Regelungen und
den Verfahrensablauf kurz zusammen.
Die Informationen beruhen auf dem,
was sich in der Beratungspraxis be-
wahrt hat.

Generell lautet die Grundregel:

Erst medizinische Rehabilitation, dann
berufliche Rehabilitation oder Rente!

Schritt 2: Medizinische
Rehabilitation (Reha)

,Du solltest in die Reha sonst landest
Du noch im Abseits.*

Wichtigster und erster Schritt ist der
Einstieg in die medizinische Rehabilita-
tion. Meist dauert diese zwischen drei
und sechs Wochen, gelegentlich aber
auch langer. Zustandige Leistungstra-
ger sind die Krankenkassen oder die
Rentenversicherungen. Wir beantragen
immer bei der Krankenkasse. Sie ist
zur Weiterleitung verpflichtet, wenn sie
sich flr unzustandig halt. Der Antrag
kann auf dem beigefligten Vordruck er-
folgen und sollte mit einem kurzen
Schreiben ergénzt werden:

LHiermit beantrage ich eine medizini-
sche Rehabilitation nach § 40 SGB V.
Die ambulante Versorgung reicht nicht
aus und ich will wieder arbeitsféhig
werden. Ich beantrage entsprechende
Heilbehandlung fir: (HIEER WERDEN
ALLE ERKRANKUNGEN AUFGELIS-
TET). Ich habe einen Vordruck der
Rentenversicherung  verwendet, da
kein anderer zu finden war. Wenn Sie
sich fir unzusténdig halten leiten Sie
diesen Antrag bitte weiter nach
§14SGBIX .“
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Liebe Leserin, lieber Leser,

bei langzeitkranken Arbeitnehmer/in-
nen stellt sich oftmals objektiv die
Frage, ob Erwerbsarbeit noch eine
realistische Perspektive darstellt oder
der Lebensunterhalt Uber Sozialleis-
tungen bestritten werden muss. Doch
diese Entscheidung schockiert und
uberfordert Langzeitkranke. Gerade
langjahrig Beschaftigte konnen sich
gar nichts anderes vorstellen als zu
arbeiten. Ein mdgliches, endguiltiges
Ausscheiden aus der Arbeit ist daher
ein sehr angstbesetztes Thema. Des-
halb empfehlen wir, nicht mit der Tur
ins Haus zu fallen, sondern ein Vor-
gehen Schritt fir Schritt. Und: Zu-
kunftséngste lahmen. Es besteht die
Gefahr, dass Langzeitkranke nur ab-
warten. Dabei gilt: Je friher Kranke
aktiv werden und sich um eine medi-
zinische Reha bemUhen desto besser!
Betriebs- und Personalrate sollten da-
zu ermutigen. Diese Arbeitshilfe kann
dabei unterstitzen.

»recht praktisch®...
... ist ein Projekt der
Koordinierungsstelle
gewerkschaftlicher )
Arbeitslosengruppen (KOS).

Es wird gefordert  Hans Bockler
von der Stiftung mm

Diese Arbeitshilfe
entstand in
Kooperation mit
ver.di Frankfurt/M.




MDK, Krankengeld und Reha
Krankengeld wird langstens fur 78
Wochen gezahlt, oft aber auch kirzer.
Die Krankenkassen schalten gerne
ihren Medizinischen Dienst (MDK) ein,
der dann regelmaRig feststellt, dass
die Arbeitsfahigkeit wieder gegeben ist
und kein Krankengeld mehr gezahit
wird. Wer aber rechtzeitig einen Re-
ha-Antrag stellt, umgeht dies. Die
Krankenkasse bearbeitet diesen gern,
da die Reha oft von der Rentenversi-
cherung bezahlt werden muss und
dann das Ubergangsgeld, das die
Rentenversicherung wahrend der Re-
ha zahlt, das Krankengeld ersetzt.

Antrage und Zustiandigkeiten
Es ist nicht wichtig, einen Antrag bei
der richtigen, zustandigen Stelle zu
stellen. Fur die Reha gilt: Der Leis-
tungstrager, bei dem der Antrag ein-
geht, muss innerhalb von zwei Wo-
chen prifen, ob er zustandig ist und
den Antrag ggf. weiterleiten. Versaumt
er diese Frist, muss er Uber den An-
trag entscheiden, auch wenn eigent-
lich eine andere Stelle zustandig ist (§
14 SGB [X).

Gut zu wissen: Auch bei allen anderen
Sozialleistungen gilt: Wird ein Antrag
bei einem falschen Leistungstrager
gestellt, ist dieser verpflichtet, den An-
trag an die zustandige Stelle weiter zu
leiten (§ 16 Abs. 2 SGB |). Darauf
sollte hingewiesen werden. Merke:
Ohne Antrag keine Leistung!

Antragsformular

Ein Teil der gedruckten Auflage dieser
Arbeitshilfe beinhaltet das Formular
fir eine medizinische Reha. Bei der
digitalen Version ist es der PDF als
Anlage beigefigt. Im Netz:
deutsche-rentenversicherung.de
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Dem Antrag kann ein Befundbericht
des Hausarztes beigeflgt werden. Der
Hausarzt kann darin auch begriinden,
warum er eine stationare Reha emp-
fiehlt.

,Bei einem stationdren Klinikaufenthalt
bekommst Du Ubergangsgeld und
persénliche Hilfe.*

Das ist der Vorteil einer vollstationaren
medizinischen Rehabilitation gegen-
uber einer ambulanten Reha. Deshalb
empfehlen wir die stationare Reha.
Dann erhalt der/die Betroffene zwei
Briefe:

1. Einen Antrag auf Ubergangsgeld,
denn das gibt es wahrend der Reha
von der Rentenversicherung und ist so
hoch wie das Krankengeld. Es verlan-
gert zudem den moglichen Bezug von
Krankengeld. Der Antrag muss aus-
gefullt zurlickgesandt werden. Dazu
muss dieser Antrag auch dem Arbeit-
geber vorgelegt werden, der dadurch
informiert wird. Dabei sollten auch
gleich die Reisekosten formlos bean-
tragt werden.

2. Die Zuweisung in eine Reha-Klinik
mit Termin, die letztlich bindend ist. Es
besteht kein echter Rechtsanspruch
auf freie Klinikwahl, auch wenn oft an-
deres behauptet wird. Die medizini-
sche Reha ist so wichtig, dass sie
schleunigst angetreten werden sollte,
auch wenn der Termin nicht so gut
passt - da gibt es nichts zu diskutie-
ren. Eine Kopie dieser Zuweisung
schickt man an die Krankenkasse mit
dem (handschriftlichen)  Hinweis:
,Hiermit beantrage ich Krankengeld

bis zum Beginn der Reha.“ Die Krank-
meldungen sollten llckenlos weiter-
gefuhrt werden, damit der Le-
bensunterhalt ohne Unterbrechung
uber das Krankengeld gesichert ist.

JAuch fir deine Familie gibt es eine
Lésung.”

Kénnen die Angehdrigen den Haushalt
nicht weiterfihren, kann ein Zuschuss
fir eine Haushaltshilfe beantragt wer-
den. Pflegebedrftige konnen in einer
Kurzzeitpflege betreut werden. Antra-
ge sind hier an die Rentenversiche-
rung zu stellen — so friih wie mdglich.
Kinder konnen manchmal mitgenom-
men werden oder es wird eine Kinder-
betreuung Ubernommen. Hier hilft das
Jugendamt oder der Kinderschutz-
bund kann Tipps geben.

Schritt 3: Der Sozialdienst -
eine echte Hilfe fiir die Betrof-
fenen

,Hol Dir Hilfe! In jeder Reha - Klinik
gibt es einen Sozialdienst, der Dir hilft.
Geh da hin!*

Er ist die Schnittstelle zwischen Arz-
ten, Patienten und Leistungstragern.
Genau deshalb ist es so wichtig, dass
die Reha stationar erfolgt. Bei ambu-
lanter Reha gibt es dieses Angebot
nicht. Auf diesen Dienst und seine
Bedeutung sollte nachdrticklich hin-
gewiesen werden.

Zusammen mit den Arzten wird dabei
geklart, ob

a) Arbeitsunfahigkeit weiterhin vorliegt
b) der/die Betroffene im bisherigen
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Beruf (gemeint sind Tatigkeiten, nicht
Abschliisse)  weiterarbeiten  kann.
Wenn nicht, wird noch in der Klinik
vom Sozialdienst ein Antrag auf be-
rufliche Rehabilitation gestellt. Die
Betroffenen sollten darauf bestehen.

Zudem kann der Sozialdienst prifen,
ob ein Antrag beim Versorgungsamt
auf Anerkennung einer Behinderung
Erfolg versprechend ist. Wird eine Be-
hinderung anerkannt, oder ist sie
schon vorher gegeben, erweitern sich
die Forderungsmaglichkeiten so er-
heblich, dass die Auflistung hier den
Rahmen sprengen wurde. Zum Ende
der medizinischen Reha wird von der
Reha-Klinik ein Abschlussbericht
(auch  Entlassungsbericht genannt)
erstellt — ein wirklich zentrales Doku-
ment.

Schritt 4:
Nach der medizinischen Reha

Die Beurteilungen im Abschlussbericht
sind fur alle Beteiligten bindend und
Grundlage fur das weitere Vorgehen:

1. Stellt die Reha-Klinik fest, dass die
Arbeitsfahigkeit wiederhergestellt ist
und im Beruf weitergearbeitet werden
kann, muss die Arbeit wieder aufge-
nommen werden.

2. Stellt die Klinik fest, dass Arbeits-
unfahigkeit weiterhin vorliegt, aber ei-
ne schrittweise Wiedereingliederung
maoglich ist, muss bei der Kranken-
kasse die Weiterzahlung von Kran-
kengeld beantragt werden. Hier muss
noch ein Restanspruch vorhanden
sein, was noch einmal zeigt, wie wich-

tig der frihzeitige Einstieg ist. Im Ein-
vernehmen mit dem Arbeitgeber wird
dann die ,Wiedereingliederung nach
dem Hamburger Modell* beantragt.
Dabei bleiben die Betroffenen llicken-
los krankgeschrieben und kommen
trotzdem fir ein paar Stunden (auf-
steigend) zur Arbeit. Hier kann auch
das Betriebliche Eingliederungsmana-
gement (BEM) ansetzen.

3. Oft stellt die Reha-Klinik fest, dass
eine Weiterbeschaftigung im bisheri-
gen Beruf nicht méglich und weiterhin
Arbeitsunfahigkeit flr die bisherigen
Tatigkeiten vorliegt. Dann muss der
Abschlussbericht der Krankenkasse
vorgelegt werden, die dann um Kran-
kengeldzahlungen nicht herumkommt.
Es sollten weiterhin llckenlos Krank-
schreibungen beigebracht werden.
Der Antrag auf berufliche Reha sollte
schon in der Klinik gestellt werden.
Die Krankschreibungen sollten zum
Beginn der beruflichen Reha enden.

Jetzt kann auch ein Aufhebungsver-
trag abgeschlossen werden, ohne
dass es zu Nachteilen beim Arbeitslo-
sengeld kommt (siehe Kasten). Aber:
Oftmals wird kein neuer Arbeitsplatz
zu finden sein. Deshalb sollte man
sich vorab Uber die Hohe der Er-
werbsminderungsrente und uber er-
ganzende Sozialleistungen informie-
ren.

Alternativ kann, wenn maglich, Uber
eine Umsetzung im Betrieb nachge-
dacht werden. Ein BEM kdnnte klaren,
welche Weiterbildungen sinnvoll wé-
ren.

Der Aufhebungsvertrag
Aufhebungsvertrage — egal wie sie
genannt werden - flhren heute fast
immer zu einer Sperrzeit beim Ar-
beitslosengeld. Eine wichtige Ausnah-
me: wenn eine Reha-Klinik feststellt,
dass der bisherige Beruf nicht weiter
fortgefiihrt werden kann und der Ar-
beitgeber keine alternative Beschafti-
gung anbieten kann. Beim Aufhe-
bungsvertrag sollte die Kindigungs-
frist eingehalten werden. Eine Frage
des Datums.

Mehr Infos zum Aufhebungsvertrag:
,recht praktisch®, newsletter Nr. 1, im
Netz unter www.erwerbslos.de

EM-Rente

Wer die Erwerbsminderungsrente di-
rekt beantragt, erhalt ofter als nétig
eine Ablehnung. Es gilt der Grundsatz
,Reha vor Rente“. Hat noch keine Re-
ha stattgefunden, kann dies allein ein
Ablehnungsgrund sein. Der Antrag
muss nicht umgewidmet werden. Mer-
ke: wer EM-Rente will muss Reha be-
antragen!

Newsletter bestellen

Falls dieser Newsletter an Dich wei-
tergeleitet wurde und Du ihn aber re-
gelmaRig beziehen willst, dann
schicke eine Mail mit dem Stichwort
,Newsletter recht praktisch* an
info@erwerbslos.de.

Impressum:

Text: Martin Bongards, Sozialberater bei der
ver.di Frankfurt/Main // Redaktion: Martin
Kiinkler // V.i.S.d.P.: Horst Schmitthenner,
Forderverein gewerkschaftliche
Arbeitslosenarbeit e.V., Alte Jakobstr. 149,
10969 Berlin // www.erwerbslos.de //
info@erwerbslos.de // T: 030 / 86 87 67 00
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Wenn (fast) alles zu spat ist

Wie geht es weiter, wenn der Kran-
kengeldanspruch bald auslauft und
sonst nichts unternommen wurde?
Meist springt die Arbeitsagentur (AA)
ein und zahlt Arbeitslosengeld (ALG)
nach § 145 SGB IlI, der sogenannten
Nahtlosigkeitsregelung. Dabei ist es
egal, dass die Betroffenen durch die
Krankheit dem Arbeitsmarkt nicht zur
Verfigung stehen oder das Arbeits-
verhaltnis noch besteht.

Wann gilt die Regel?

+ Alle anderen Voraussetzungen fir
das ALG mussen erfilllt sein: Es muss
also entweder noch ein unverbrauch-
ter Restanspruch auf ALG bestehen
oder ein Anspruch erworben worden
sein, was hier fast immer der Fall ist,
da auch Krankengeldbezug zum An-
spruch auf ALG fihrt.

* Der/die Kranke muss grundsatzlich
weiterhin arbeiten wollen (,lch will ar-
beiten, soweit ich kann.®)

* Die/der Kranke ist nicht in der Lage,
mindestens 15 Wochenstunden zu ar-
beiten.

* Die Krankheit dauert voraussichtlich
langer als sechs Monate. Hierzu hat
das Bundessozialgericht entschieden:
Die AA darf nur ablehnen, wenn zwei-
felsfrei gesichert ist, dass die Krank-
heit innerhalb von sechs Monaten
ausgeheilt werden kann.

* Der/die Kranke muss einen Reha-
oder Rentenantrag stellen sowie an
weiteren Maflnahmen zur Feststellung
der Erwerbsminderung mitwirken.

Wie lange gibt es ALG?

* Hochstens bis der Rentenversiche-
rungstrager feststellt, dass der Kranke
erwerbsgemindert ist und nicht mehr
15 Wochenstunden arbeiten kann.

* Bis die maximale Bezugsdauer des
ALG (flr altere bis 24 Monate)
aufgebraucht ist.
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Schritt 5:
Berufliche Reha oder Rente

Stellt die Reha-Klinik fest, dass im
bisherigen Beruf nicht mehr gearbeitet
werden kann und ist ein Antrag auf
berufliche Reha gestellt, hat die Ren-
tenversicherung noch drei Méglichkei-
ten:

1. Kommt die Rentenversicherung zu
dem Schluss, dass sich eine berufli-
che Reha nicht mehr lohnt, muss sie
den Antrag in einen Rentenantrag
umwidmen und die Erwerbsminde-
rungsrente  bewilligen, sofern Er-
werbsfahigkeit fir mindestens 6
Stunden nicht mehr vorliegt.

2. Sie bewilligt die berufliche Reha.
Hier gibt es unzahlige Moglichkeiten.
Das konnen Weiterbildungen oder
Umschulungen sein. Es gibt kirzere
Kurse oder Maflnahmen bis zu zwei
Jahren. Liegt eine Behinderung vor,
kann auch der Integrationsfachdienst
(http://www.ifd-bw.de)  eingeschaltet
werden. Auch die Arbeitsagentur berat

Rat und Hilfe

Reha/Rente

Die ehrenamtlichen Versichertenbera-
ter und Versichertenaltesten sowie die
Beratungsstellen der Rentenversiche-
rung informieren in der Regel gut und
kompetent Gber Reha und Erwerbs-
minderungsrente.

Wohnortnahe Adressen koénnen uber
www.deutsche-rentenversicherung.de
gefunden werden.

Infos zum Sozialrecht

dazu. Wahrend der beruflichen Reha
gibt es Ubergangsgeld in Hoéhe von
80% des bisherigen Nettoverdienstes.
Auch hier kann, wenn moglich, das
BEM ansetzen.

3. Leider besteht auch die Mdglichkeit,
dass weder Reha noch Rente bewilligt
wird. Dann wird dies ein Fall fir den
gewerkschaftlichen Rechtsschutz.
Auch gerade fir diesen Fall ist es
wichtig, dass der Einstieg friihzeitig
beginnt, damit noch Anspriche auf
Krankengeld bestehen.

Abseits des Sozialrechts

Ist der Einstieg in die Reha erst einmal
geschafft, lésen sich viele Probleme
von alleine. Durch die Auszeit und den
Abstand zum Betrieb werden sich die
Betroffenen ihrer wirklichen sozialen
und beruflichen Situation bewusst und
kénnen ihre Lage und Maglichkeiten
realistischer einschétzen. Es erfolgt
eine Ablosung vom Betrieb oder von
der Arbeitsstelle.

Grundsicherung

Einige Beratungsstellen flir Erwerbs-
lose informieren auch Uber die
,Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung®. Diese Leistung so-
wie  Wohngeld kann erganzend
notwendig sein, wenn die Rente nicht
zum Leben reicht.

Adressensuche im Netz:
www.erwerbslos.de





Versicherungsnummer

Eingangsstempel
der Antrag aufnehmenden Stelle

Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte
- Rehabilitationsantrag

Deutsche
Rentenversicherung

Eingangsstempel
des Rentenversicherungstragers

G100

Hinweis: Um sachgerecht Uber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches
des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) - und des Neunten Buches des
Sozialgesetzbuches - Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX) - von lhnen einige wichtige
Informationen und Unterlagen. Wir mdchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten
und uns die erbetenen Unterlagen moglichst umgehend zu tberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60-65 des
Allgemeinen Teils des Sozialgesetzbuches (SGB |) ausdricklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine rasche
Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir Ihnen, wenn Sie uns nicht unterstiitzen, die Leistung

ganz oder teilweise versagen oder entziehen durfen (§ 66 SGB |).

:I nein

|:| ja, die Krankenkasse
|_| ja, die Agentur flr Arbeit

Hat die gesetzliche Krankenkasse oder die Agentur fiir Arbeit schriftlich aufgefordert, diesen Antrag zu stellen?

1 Beantragte Leistung

:I Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
(§ 15 SGB VIl in Verbindung mit § 26 ff. SGB IX)

|_| stationar

|:| ganztagig ambulant

Anlage (Formular G110)
bitte beifligen!

:I Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir Abhéngigkeitskranke
(§ 15 SGB VI in Verbindung mit § 26 ff. SGB IX)

|:| stationar |:| ganztagig ambulant |:| ambulant

Anlage (Formular G110)
bitte beiftigen!

:I Leistungen zur onkologischen Rehabilitation
(§ 15 oder § 31 Absatz 1 Nummer 3 SGB VI)

Anlage (Formular G110)
bitte beifigen, sofern Sie
keine Altersrente beziehen!

:I Stationére medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit
(Praventionsleistungen - § 31 Absatz 1 Nummer 2 SGB VI)

Anlage (Formular G110)
bitte beifligen!

:I Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(Berufliche Rehabilitation - § 16 SGB VI in Verbindung mit § 33 ff. SGB IX)

Anlage (Formular G130)
bitte beifligen!

:I Kraftfahrzeughilfe
(§ 33 Absatz 8 Nummer 1 SGB IX)

Anlagen (Formulare G140
und G141) bitte beifligen!

:I Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen, die behinderungsbedingt zur
Berufsausiibung erforderlich sind (§ 33 Absatz 8 Nummer 4 und 5 SGB IX)

Anlage (Formular G130)
bitte beifligen!
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Hinweise zum Ausfüllen des Antrags

Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier „Versicherungsnummer“.
Nun geben Sie Ihre Daten fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren.





Versicherungsnummer

2 Angaben zur Person

Name Vornamen (Rufname bitte unterstreichen)

Geburtsname frihere Namen

Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit (ggf. frihere Staatsangehdrigkeit bis)
N mannlich [ ] weiblich

Geburtsort (Kreis, Land)

StralRe, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

3 Angaben zum Familienstand

3.1 Familienstand (gilt auch flr eingetragene Lebenspartnerschaften im Sinne des
Lebenspartnerschaftsgesetzes)

0 | ledig 1 | verheiratet 2 | geschieden 3 | verwitwet

3.2 Zuletzt ausgelibte Erwerbstatigkeit / zuletzt ausgelibter Beruf (moglichst genaue Bezeichnung)

4 Derzeitige Stellung im Beruf / Erwerbsleben
(bei Arbeitslosigkeit / Arbeitsunfahigkeit geben Sie bitte die letzte berufliche Stellung davor an)

:@ nicht erwerbstatig (zum Beispiel Auszubildender (Anlernling, ungelernter Arbeiter

Hausfrau / Hausmann, Rentner) Praktikant, Volontar, Student) (nicht als Facharbeiter tatig)

angelernter Arbeiter in Facharbeiter . Meister, Polier

anerkanntem Anlernberuf
(nicht als Facharbeiter tatig)

:@ Angestellter Beamter / DO-Angestellter, | 8] Selbstandiger

Versorgungsempfanger im
Sinne des Beamtenrechtes

5 Arbeit vor Antragstellung oder vor aktueller Arbeitsunféhigkeit
:@ nicht erwerbstatig (nicht Ganztagsarbeit ohne Ganztagsarbeit mit
ankreuzen, wenn 6 oder 7 Wechselschicht / Akkord / Wechselschicht / Akkord
zutrifft) Nachtschicht
Ganztagsarbeit mit Teilzeitarbeit, weniger als Teilzeitarbeit, mindestens
Nachtschicht die Halfte der Ublichen die Halfte der Ublichen
Arbeitszeit Arbeitszeit

:@ ausschlieRlich Tatigkeit als arbeitslos gemeldet Heimarbeit

Hausfrau / Hausmann

:@ Beschaftigung in einer Werkstatt fir behinderte Menschen
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Versicherungsnummer

6 Strukturiertes Behandlungsprogramm - Disease-Management-Programm (DMP)
6.1 Nehmen Sie an einem strukturierten Behandlungsprogramm teil?

0 | nein 1]ja

7 Krankenkasse
Name

Stralte, Hausnummer Telefon

Postleitzahl Ort

:I Gesetzliche Krankenkasse

:I Private Krankenversicherung

(Wir empfehlen Ihnen, Ihre private Krankenversicherung von der Antragstellung, gegebenenfalls von der
Bewilligung oder Ablehnung zu unterrichten.)

8 Behandelnde Arztin / behandelnder Arzt

Name

Vorname

Stralte, Hausnummer Telefon

Postleitzahl Ort

9 Beitrage zur Sozialversicherung
9.1 Haben Sie Beitrage zur Deutschen Rentenversicherung gezahit?

nein |:| ja

9.2 Haben Sie Beitrage zur Rentenversicherung im Ausland gezahlt?

Staat
nein |:| ja

9.3 Uben Sie derzeit eine Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit aulerhalb der Bundesrepublik Deutschland
aus?

Formular G105 (Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe bei grenziiberschreitenden
| |nein [ ]ja Fallen) bitte beifiigen!

10 Beamteneigenschaft

Wird eine Beschaftigung ausgelibt, aus der nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vorschriften
Anwartschaft auf Versorgung gewahrleistet ist oder besteht durch Bezug einer Versorgung wegen Erreichens einer
Altersgrenze Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen Rentenversicherung?

_| nein |_| ja
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11  Rentenleistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung

11.1 Beziehen Sie eine Rente oder haben Sie aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?
Name des Rentenversicherungstragers
nein |:| ja

11.2 Beabsichtigen Sie, in den nachsten 6 Monaten Altersrente von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente zu
beantragen?

_I nein |_| ja

12 Leistungen bis zum Beginn einer Altersrente

12.1 Beziehen Sie eine Leistung, die regelmaRig bis zum Beginn einer Altersrente gezahlt wird (zum Beispiel
betriebliche Versorgungsleistung, Vorruhestandsleistung, Anpassungsgeld, Knappschaftsausgleichsleistung)?

Art der Leistung
nein |:| ja

12.2 Haben Sie mit lnrem Arbeitgeber eine Vereinbarung Uber Altersteilzeitarbeit im Blockmodell getroffen?

von - bis

:l nein |:| ja Vollerwerbsphase

von - bis

Freistellungsphase

12.3 Haben Sie das 58. Lebensjahr vollendet und haben Sie als Bezieher von Arbeitslosengeld oder
Arbeitslosengeld Il die Erklarung unterschrieben, wonach Sie zum friilhestmdglichen Zeitpunkt Altersrente
beantragen?

_I nein |_| ja

13  Sonstige Angaben

13.1 Sind bei lhnen Gesundheitsstérungen anerkannt worden als

- Folge eines Arbeitsunfalls oder Wegeunfalls,

- Berufskrankheit,

- Folge einer Wehrdienstbeschadigung oder Zivildienstbeschadigung,

- Folge einer gesundheitlichen Schadigung im Auslandseinsatz als Soldat oder Zivilist,

- Folge einer Gewalttat im Sinne des Gesetzes Uber die Entschadigung fur Opfer von Gewalttaten,
- Verfolgtenleiden,

- Impfschaden?

:I nein |:| ja

Von welcher Stelle? Aktenzeichen

Welche Gesundheitsstorungen?

Haben Sie aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?

Bei welcher Stelle?
_| nein |:| ja

13.2 Ist die zum Rehabilitationsantrag fiihrende Minderung oder erhebliche Gefahrdung Ihrer
Erwerbsfahigkeit ganz oder teilweise Folge eines Unfalls oder durch andere Personen verursacht worden?

:I nein |:| ja, Fragebogen wegen Ubergang von Schadensersatzanspriichen (Formular R870) bitte beifiigen.

Sind Schadensersatzanspriiche geltend gemacht worden (zum Beispiel bei privaten
Versicherungsgesellschaften)?

am bei welcher Stelle? Aktenzeichen

_I nein |_| ja
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13.3 Haben Sie in den letzten 4 Jahren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (auch anderer
Rehabilitationstrager, zum Beispiel Krankenkasse, Versorgungsamt, Unfallversicherungstrager) erhalten?

Von welcher Stelle zuletzt?

:I nein |:| ja

Aktenzeichen

von - bis

14  Antragstellung durch eine andere Person
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von

Vollmacht oder Beschluss des
Gerichts bitte beifligen!

Name, Vorname / Dienststelle (Aktenzeichen)

In der Eigenschaft als

_| gesetzlicher Vertreter |:| Vormund |:| Betreuer

|:| Bevollméchtigter

Stralte, Hausnummer

telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

15 Bankverbindung

IBAN (International Bank Account Number)

D\E\ | | | | | | | | | | | | |

BIC (Bank Identifier Code)

Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

16  Dokumentenzugang fur sehbehinderte Menschen

Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,

Dokumente in einer fir sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zuséatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form

zuzusenden, und zwar

D als GroRdruck

|:| in Braille (Kurzschrift)

|:| in Braille (Vollschrift)

D als CD (Schriftdatei oder Textdatei im ".doc" - Format)
D als Hérmedium (Kassette)

|:| als Hérmedium (CD-DAISY Format)
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17  Erklérung und Information der Antragstellerin / des Antragstellers (Nicht Zutreffendes streichen)

17.1 Einwilligungserklarung

Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager von den Arzten und Einrichtungen, die ich im Antrag
angegeben habe oder die aus den Uberlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle arztlichen und psychologischen
Untersuchungsunterlagen anfordert, die er fir die Entscheidung Uber meinen Antrag bendtigt. Das schliel3t die
Unterlagen ein, die diese Arzte und Einrichtungen von anderen Arzten und Einrichtungen erhalten haben.

Arztliche Untersuchungen, die wahrend des Verfahrens - beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen
Behandlungsstétte - stattgefunden haben, werde ich dem Rentenversicherungstrager umgehend mitteilen. Wenn
ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, willige ich ein, dass auch die Unterlagen Uber diese
arztlichen Untersuchungen angefordert werden kdnnen.

Ich willige aufl3erdem ein, dass in den Fallen der Ruckgriffsverfahren nach §§ 110/ 111 des Siebten Buches des
Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII) beziehungsweise der §§ 116 / 119 des Zehnten
Buches des Sozialgesetzbuches - Verwaltungsverfahren (SGB X) die angefallenen Gutachten, Krankheitsbefunde
(Krankengeschichten) und Rontgenaufnahmen an den Rentenversicherungstrédger und an Dritte herausgegeben
und von ihnen eingesehen und verwertet werden.

17.2 Information

Wir mochten Sie dartiber informieren, dass wir medizinische Daten, die uns bereits vorliegen oder die wir mit lhrer
obigen Einwilligung erhalten haben, an andere Sozialleistungstrager (zum Beispiel Krankenkasse, Agentur flr
Arbeit, Versorgungsamt oder Berufsgenossenschaft) flir deren gesetzliche Aufgabenerfiillung oder fir die Erflllung
eigener gesetzlicher Aufgaben weitergeben diirfen. Zur eigenen Aufgabenerfiillung dirfen wir diese medizinischen
Daten auch an sonstige Dritte (zum Beispiel zu beauftragende Gutachter) Gbermitteln, sofern dies erforderlich ist.
Die gesetzliche Grundlage hierfur ist § 76 Absatz 2 Nummer 1 in Verbindung mit § 69 SGB X.

Sie kdnnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann
allerdings dazu flihren, dass lhnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor
schriftlich auf diese Mdglichkeit hingewiesen worden sind (§ 66 SGB ).

Ich nehme zur Kenntnis, dass

- meine Krankenkasse dem Rentenversicherungstrager samtliche Arbeitsunfahigkeitszeiten und die
dazugehdrigen Diagnosen (einschlieRlich der Angaben zu Krankenhausaufenthalten beziehungsweise
Rehabilitationsaufenthalten) der letzten 3 Jahre tUbermittelt (AUD-Beleg).

- ich gegeniiber meiner Krankenkasse der Ubermittlung von Diagnosedaten jedoch widersprechen kann.
Dies gilt nicht fir Mitglieder privater Krankenkassen.

17.3 Ich versichere, dass ich samtliche Angaben wahrheitsgemafl gemacht habe. Mir ist bekannt, dass
wissentlich falsche Angaben die Erbringung von Leistungen ausschlief3en kdnnen.

Ich verpflichte mich, jede Wohnungsanderung und alle Veranderungen in meinen wirtschaftlichen Verhaltnissen
(zum Beispiel Leistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung, Unfallversicherung, Krankenversicherung und
Arbeitslosenversicherung) dem Rentenversicherungstrager sofort mitzuteilen.

17.4 Erméachtigung

Ich erméchtige den Rentenversicherungstrager hiermit widerruflich, eine nach § 32 SGB VI gegebenenfalls
zu leistende Zuzahlung von dem unter Ziffer 15 des Antrages angegebenen Konto abzubuchen, falls die
Rehabilitationseinrichtung den Zuzahlungsbetrag nicht bereits eingezogen hat.

18 Unterschrift

Hinweis: Wegen der Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der Antragstellerin / des
Antragstellers - nicht die des eventuell Bevollmachtigten - erforderlich.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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19 Bestatigung der Krankenkasse

- wird von der Krankenkasse ausgefiillt, sofern die Antragstellung tiber die Krankenkasse erfolgt -
(nur ausftillen, wenn eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation beantragt wird; entfallt bei privater
Krankenversicherung)

19.1 Name der Krankenkasse Institutionskennzeichen

Sie ist/ Er ist |:| pflichtversichert I:l freiwillig versichert |:| familienversichert

Wurden fiir die Antragstellerin / den Antragsteller in den letzten 4 Jahren Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nach § 40 Absatz 1 SGB V (ambulante Rehabilitationsleistungen), § 40 Absatz 2 SGB V (stationare
Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung) oder § 41 Absatz 1 SGB V
(Leistungen der Rehabilitation in einer Einrichtung des Muttergenesungswerkes) durchgefihrt oder bezuschusst
(§ 12 Absatz 2 SGB VI)?

Art und Zeitraum der Leistung
:I nein |:| ja

Anmerkung: Nicht anzugeben sind ambulante und stationare Vorsorgeleistungen (§ 23
Absatz 2 und 4 SGB V) und Vorsorgeleistungen fir Matter und Vater (§ 24 Absatz 1 SGB V).

19.2 Werden zurzeit Beitrage zur Deutschen Rentenversicherung gezahit?
-nur ausfillen, wenn die Krankenkasse nach § 28h Absatz 1 SGB IV auch Einzugsstelle fur die Beitréage ist-

letzter Beitrag
Monat | Jahr

:I nein Dja,

19.3 AUD-Beleg ist beigefigt

nein |:| ja

Stempel der Krankenkasse, Unterschrift

Datum
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M Decutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer ‘ G 1 1 O

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Geburtsdatum

Name, Vorname

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

damit wir uns ein Bild von lhren Beschwerden, Krankheiten und beruflichen Belastungen machen kénnen, bitten wir Sie, die
nachfolgenden Fragen zu beantworten. Sie helfen uns damit bei der Entscheidung und kénnen zum Erfolg der Rehabilitation

erheblich beitragen.

1 Arbeitsunféhigkeit und gesundheitliche Probleme

Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate arbeitsunfahig?
von - bis wegen

:I nein |:| ja ‘

Welche gesundheitlichen Probleme stehen bei Ihnen derzeit im Vordergrund?

Haben oder hatten Sie noch andere Gesundheitsstérungen (zum Beispiel Bluthochdruck, Herzerkrankung, Zuckerkrankheit,
Bronchitis, Gelbsucht, Unfallfolgen)?

:I nein |:| ja, Art der Gesundheitsstérung mit Zeitangabe:

Wourde bei Ihnen eine Schwerbehinderung festgestellt oder sind Sie einem schwerbehinderten Menschen gleichgestellt?

nein I:' ja

Art der Behinderung Grad der Behinderung Merkzeichen | seit

2 Arztbehandlungen

Bei welchen Arzten waren Sie in den letzten 12 Monaten in Behandlung?

Name, Vorname und Anschrift Fachrichtung Erkrankung

3 Begutachtungen

Sind Sie in den letzten 12 Monaten vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen, von der Agentur fir Arbeit oder von einer
anderen Stelle begutachtet worden?

nein ja, wann und von welcher Stelle?

G0110 PDF -BI. 1
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4 | Arbeitsplatzbeschreibung (Tatigkeit, die zurzeit verrichtet wird oder zuletzt verrichtet wurde)

Name und Anschrift des Arbeitgebers

beschaftigt seit

Anzahl der Mitarbeiter im Betrieb

genaue Tétigkeit zurzeit/ zuletzt (zum Beispiel Lkw-Fahrer - nicht Kraftfahrer, Intensivschwester - nicht Krankenschwester)

ausgelibt von - bis

Arbeitshaltung

stehend L L
gehend L L
sitzend L L
gebickt L L
Arme Uber Brusthéhe - -
kniend / hockend - L

standig Uiberwiegend

auf GerUsten / Leitern

Arbeitsorganisation

Arbeitszeit: Stunden / Woche

Ganztagsarbeit
Teilzeitarbeit
andere Arbeitszeitmodelle

regelmafige
Frihschicht / Spatschicht

regelmafige Dreischicht
nur Nachtschicht

starrer maschinengebundener
Arbeitstakt

:I Einzelakkord |:| Gruppenakkord

Beschreibung

Heben / Tragen

zeitweise Art der Lasten:

Gewichte haufig bis kg

gelegentlich bis kg

L I:' nein I:' ja, folgende

Sind technische Hebehilfsmittel vorhanden?

weitere Bemerkungen

AuRere Einfliisse

|| Kalte, Zugluft, Nasse

| Hitze

|| starke Staubentwicklung

|| Rauchentwicklung

|| starker Larm

| La&rmschutz muss getragen werden

|| Erschitterungen / Vibrationen

Gerliche, Gase, Dampfe,
welche?

hautreizende Stoffe,
welche?

atemwegsreizende Stoffe,
welche?

Uberwiegend im Freien
Uberwiegend in Rohbauten

Uberwiegend witterungsgeschtzt

Berufliches Kraftfahren
| Pkw
| | Lkw

:' Baumaschinen /
sonstige Fahrzeuge

Personenbeférderung

|| Gefahrguttransport

Sonstiges

| Publikumsverkehr
| haufige Reisetatigkeit
| Auswarts-Montage
| Mitarbeiterfihrung

|| erh6hte Unfallgefahr

:' aullerordentliche Konzentration
erforderlich

lange

Anfahrtszeiten Minuten

E| keine geregelten Pausen
Uberwiegend Bildschirmarbeit

besondere Anforderungen an

das Sehvermdgen (zum Beispiel
Feinarbeit)

Bei welchen Tétigkeiten bestehen aktuell Einschréankungen?

Weitere Bemerkungen zum Arbeitsplatz

5 Betriebsarzt / Personalarzt

nein |—| ja, wegen

Nehmen Sie an arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen teil?

:I nein |:| ja

Ist ein Betriebsarzt / Personalarzt vorhanden?
Name, Anschrift und Telefon des Betriebsarztes / Personalarztes

_I nein |_| ja

Ich bin damit einverstanden, dass sich der Rentenversicherungstréager und / oder der Arzt der Rehabilitationseinrichtung mit dem
Betriebsarzt / Personalarzt oder dem Betrieb hinsichtlich einer Priifung des Arbeitsplatzes und gegebenenfalls weiterer fiir
erforderlich gehaltener Leistungen in Verbindung setzt (diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden).

Ort, Datum
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M Decutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer ‘ G 1 1 O

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Geburtsdatum

Name, Vorname

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

damit wir uns ein Bild von lhren Beschwerden, Krankheiten und beruflichen Belastungen machen kénnen, bitten wir Sie, die
nachfolgenden Fragen zu beantworten. Sie helfen uns damit bei der Entscheidung und kénnen zum Erfolg der Rehabilitation

erheblich beitragen.

1 Arbeitsunféhigkeit und gesundheitliche Probleme

Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate arbeitsunfahig?
von - bis wegen

:I nein |:| ja ‘

Welche gesundheitlichen Probleme stehen bei Ihnen derzeit im Vordergrund?

Haben oder hatten Sie noch andere Gesundheitsstérungen (zum Beispiel Bluthochdruck, Herzerkrankung, Zuckerkrankheit,
Bronchitis, Gelbsucht, Unfallfolgen)?

:I nein |:| ja, Art der Gesundheitsstérung mit Zeitangabe:

Wourde bei Ihnen eine Schwerbehinderung festgestellt oder sind Sie einem schwerbehinderten Menschen gleichgestellt?

nein I:' ja

Art der Behinderung Grad der Behinderung Merkzeichen | seit

2 Arztbehandlungen

Bei welchen Arzten waren Sie in den letzten 12 Monaten in Behandlung?

Name, Vorname und Anschrift Fachrichtung Erkrankung

3 Begutachtungen

Sind Sie in den letzten 12 Monaten vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen, von der Agentur fir Arbeit oder von einer
anderen Stelle begutachtet worden?

nein ja, wann und von welcher Stelle?
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4 | Arbeitsplatzbeschreibung (Tatigkeit, die zurzeit verrichtet wird oder zuletzt verrichtet wurde)

Name und Anschrift des Arbeitgebers

beschaftigt seit

Anzahl der Mitarbeiter im Betrieb

genaue Tétigkeit zurzeit/ zuletzt (zum Beispiel Lkw-Fahrer - nicht Kraftfahrer, Intensivschwester - nicht Krankenschwester)

ausgelibt von - bis

Arbeitshaltung

stehend L L
gehend L L
sitzend L L
gebickt L L
Arme Uber Brusthéhe - -
kniend / hockend - L

standig Uiberwiegend

auf GerUsten / Leitern

Arbeitsorganisation

Arbeitszeit: Stunden / Woche

Ganztagsarbeit
Teilzeitarbeit
andere Arbeitszeitmodelle

regelmafige
Frihschicht / Spatschicht

regelmafige Dreischicht
nur Nachtschicht

starrer maschinengebundener
Arbeitstakt

:I Einzelakkord |:| Gruppenakkord

Beschreibung

Heben / Tragen

zeitweise Art der Lasten:

Gewichte haufig bis kg

gelegentlich bis kg

L I:' nein I:' ja, folgende

Sind technische Hebehilfsmittel vorhanden?

weitere Bemerkungen

AuRere Einfliisse

|| Kalte, Zugluft, Nasse

| Hitze

|| starke Staubentwicklung

|| Rauchentwicklung

|| starker Larm

| La&rmschutz muss getragen werden

|| Erschitterungen / Vibrationen

Gerliche, Gase, Dampfe,
welche?

hautreizende Stoffe,
welche?

atemwegsreizende Stoffe,
welche?

Uberwiegend im Freien
Uberwiegend in Rohbauten

Uberwiegend witterungsgeschtzt

Berufliches Kraftfahren
| Pkw
| | Lkw

:' Baumaschinen /
sonstige Fahrzeuge

Personenbeférderung

|| Gefahrguttransport

Sonstiges

| Publikumsverkehr
| haufige Reisetatigkeit
| Auswarts-Montage
| Mitarbeiterfihrung

|| erh6hte Unfallgefahr

:' aullerordentliche Konzentration
erforderlich

lange

Anfahrtszeiten Minuten

E| keine geregelten Pausen
Uberwiegend Bildschirmarbeit

besondere Anforderungen an

das Sehvermdgen (zum Beispiel
Feinarbeit)

Bei welchen Tétigkeiten bestehen aktuell Einschréankungen?

Weitere Bemerkungen zum Arbeitsplatz

5 Betriebsarzt / Personalarzt

nein |—| ja, wegen

Nehmen Sie an arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen teil?

:I nein |:| ja

Ist ein Betriebsarzt / Personalarzt vorhanden?
Name, Anschrift und Telefon des Betriebsarztes / Personalarztes

_I nein |_| ja

Ich bin damit einverstanden, dass sich der Rentenversicherungstréager und / oder der Arzt der Rehabilitationseinrichtung mit dem
Betriebsarzt / Personalarzt oder dem Betrieb hinsichtlich einer Priifung des Arbeitsplatzes und gegebenenfalls weiterer fiir
erforderlich gehaltener Leistungen in Verbindung setzt (diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden).

Ort, Datum
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Deutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer ‘ ( ; 1 : !

AUD-Beleg

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Name, Vorname Geburtsdatum

Arbeitsunfahigkeitszeiten und Arbeitsunféhigkeitsdiagnosen / Angaben zu Krankenhausaufenthalten und
Rehabilitationsaufenthalten

Von der Krankenkasse auszuflllen - Bitte vollstdndige Angaben - Zutreffendes eintragen / ankreuzen -

Als Behandlung in Krankenhaus / Rehabilitationseinrichtungen sind zu kennzeichnen:

- stationare Krankenhausaufenthalte

- Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
- nach § 40 Abs. 2 SGB V (stationére Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung)
- nach § 41 Abs. 1 SGB V (Leistungen der Rehabilitation in einer Einrichtung des Muttergenesungswerkes)

In den letzten 3 Jahren vor Rehabilitationsantragstellung lagen Arbeitsunfahigkeit / Krankenhausaufenthalte /
Rehabilitationsaufenthalte vor

:I nein

ja, Arbeitsunfahigkeitszeiten sind - beginnend mit der letzten (einschlieflich der laufenden) - nachstehend llickenlos
aufgefiihrt:

l_l anstelle der manuellen Aufstellung ist ein EDV-Ausdruck beigefiigt

Arbeitsunfahigkeit Diagnosen

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

Krankenhaus I:lRehabilitationseinrichtung

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

Krankenhaus I:lRehabilitationseinrichtung

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

Krankenhaus I:lRehabilitationseinrichtung

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

Krankenhaus I:lRehabilitationseinrichtung

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

Krankenhaus I:lRehabilitationseinrichtung

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

_I Krankenhaus l_l Rehabilitationseinrichtung
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Arbeitsunfahigkeit

Diagnosen

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

Krankenhaus I:lRehabilitationseinrichtung

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

Krankenhaus I:lRehabilitationseinrichtung

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

Krankenhaus I:lRehabilitationseinrichtung

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

Krankenhaus I:lRehabilitationseinrichtung

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

Krankenhaus I:lRehabilitationseinrichtung

vom - bis

in dieser Zeit in Behandlung in einem / einer

Krankenhaus I:lRehabilitationseinrichtung

Stempel der Krankenkasse, Unterschrift
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