Best.-Nr. 2252-VK (05.04) — Wende Verlag, Frechen

AOK | Lkk | BkK | KK | vdAK | AEV [Knappschatt

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

Kassen-Nr.

Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum

MaBnahmen zur stufenweisen
Wiedereingliederung in das

Erwerbsleben

(Wiedereingliederungsplan)

Zuletzt ausgelbte Tétigkeit:

Wieviel Std. tgl.:

Durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner Tatigkeit kann der o. g. Versicherte schonend wieder in das Erwerbsleben
eingegliedert werden. Nach meiner &rztlichen Beurteilung empfehle ich mit Einverstédndnis des Versicherten und nach dessen
Rucksprache mit dem Arbeitgeber folgenden Ablauf fir die stufenweise Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit:

von bis

Stunden
taglich

Art der Tatigkeit
(ggf. Einschrankungen)

Zeitpunkt der Wiederherstellung der vollen Arbeitsfahigkeit absehbar?

D ja, ggf. wann

[ ‘ z Z.ni tahsehbar

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Erklarung des Versic rten

Mit dem vorgeschlagene
kann nach Absprache mi
Wiedereingliederung abgebrochen werden.

Niedereingliederungsplan bin ich einverstanden. Falls nachteilige gesundheitliche Folgen erwachsen,
‘em behandelnden Arzt eine Anpassung der Belastungseinschrénkungen vorgenommen oder die

Datum

Unterschrift des Versicherten

Erklarung des Arbeitgebers

Mit dem vorgesehenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden

D nur unter folgenden Voraussetzungen:

Wird fir die geleisteten Stunden ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahlt?

D ja D nein

Datum

D ja D nein

Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

— Fr die Erstellung des &rztlichen Wiedereingliederungsplanes ist die Nr. 77 BMA/E-GO berechnungsféhig. —

|  Ausfertigung fiir den Arbeitgeber |

Muster 20a (4. 2004)



Best.-Nr. 2252-VK (05.04) — Wende Verlag, Frechen

AOK | Lkk | Bkk | KK | vdAK | AEV [Knappschatt

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

Kassen-Nr.

Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum

MaBnahmen zur stufenweisen
Wiedereingliederung in das

Erwerbsleben

(Wiedereingliederungsplan)

Zuletzt ausgelbte Tétigkeit:

Wieviel Std. tgl.:

Durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner Tatigkeit kann der o. g. Versicherte schonend wieder in das Erwerbsleben
eingegliedert werden. Nach meiner &rztlichen Beurteilung empfehle ich mit Einverstédndnis des Versicherten und nach dessen
Rucksprache mit dem Arbeitgeber folgenden Ablauf fir die stufenweise Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit:

von bis

Stunden
taglich

Art der Tatigkeit
(ggf. Einschrankungen)

Zeitpunkt der Wiederherstellung der vollen Arbeitsfahigkeit absehbar?

D ja, ggf. wann

[ ‘ z Z.ni ‘ahsehbar

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Erklarung des Versic rten

Mit dem vorgeschlagene
kann nach Absprache mi
Wiedereingliederung abgebrochen werden.

Niedereingliederungsplan bin ich einverstanden. Falls nachteilige gesundheitliche Folgen erwachsen,
‘'em behandelnden Arzt eine Anpassung der Belastungseinschrankungen vorgenommen oder die

Datum

Unterschrift des Versicherten

Erklarung des Arbeitgebers

Mit dem vorgesehenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden

D nur unter folgenden Voraussetzungen:

Wird fir die geleisteten Stunden ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahlt?

D ja D nein

Datum

D ja D nein

Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

— Fr die Erstellung des &rztlichen Wiedereingliederungsplanes ist die Nr. 77 BMA/E-GO berechnungsféhig. —

| Ausfertigung fiir die Krankenkasse |

Muster 20a (4. 2004)



Best.-Nr. 2252-VK (05.04) — Wende Verlag, Frechen

AOK | Lkk | BkK | KK | vdAK | AEV [Knappschatt

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

Kassen-Nr.

Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum

MaBnahmen zur stufenweisen
Wiedereingliederung in das

Erwerbsleben

(Wiedereingliederungsplan)

Zuletzt ausgelbte Tétigkeit:

Wieviel Std. tgl.:

Durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner Tatigkeit kann der o. g. Versicherte schonend wieder in das Erwerbsleben
eingegliedert werden. Nach meiner &rztlichen Beurteilung empfehle ich mit Einverstédndnis des Versicherten und nach dessen
Rucksprache mit dem Arbeitgeber folgenden Ablauf fir die stufenweise Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit:

von bis

Stunden
taglich

Art der Tatigkeit
(ggf. Einschrankungen)

Zeitpunkt der Wiederherstellung der vollen Arbeitsfahigkeit absehbar?

D ja, ggf. wann

[ ‘ z Z.ni *tahsehbar

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Erkldrung des Versic rten

Mit dem vorgeschlagene
kann nach Absprache mi
Wiedereingliederung abgebrochen werden.

Niedereingliederungsplan bin ich einverstanden. Falls nachteilige gesundheitliche Folgen erwachsen,
‘em behandelnden Arzt eine Anpassung der Belastungseinschrénkungen vorgenommen oder die

Datum

Unterschrift des Versicherten

Erklarung des Arbeitgebers

Mit dem vorgesehenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden

D nur unter folgenden Voraussetzungen:

Wird fir die geleisteten Stunden ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahlt?

D ja D nein

Datum

D ja D nein

Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

— Fr die Erstellung des &rztlichen Wiedereingliederungsplanes ist die Nr. 77 BMA/E-GO berechnungsféhig. —

|  Ausfertigung fiir den Versicherten |

Muster 20a (4. 2004)



Best.-Nr. 2252-VK (05.04) — Wende Verlag, Frechen

AOK | Lkk | BkK | KK | vdAK | AEV [Knappschatt

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

Kassen-Nr.

Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum

MaBnahmen zur stufenweisen
Wiedereingliederung in das

Erwerbsleben

(Wiedereingliederungsplan)

Zuletzt ausgelbte Tétigkeit:

Wieviel Std. tgl.:

Durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner Tatigkeit kann der o. g. Versicherte schonend wieder in das Erwerbsleben
eingegliedert werden. Nach meiner &rztlichen Beurteilung empfehle ich mit Einverstédndnis des Versicherten und nach dessen
Rucksprache mit dem Arbeitgeber folgenden Ablauf fir die stufenweise Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit:

von bis

Stunden
taglich

Art der Tatigkeit
(ggf. Einschrankungen)

Zeitpunkt der Wiederherstellung der vollen Arbeitsfahigkeit absehbar?

D ja, ggf. wann

[ ‘ z Z.ni *tahsehbar

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Erkldrung des Versic rten

Mit dem vorgeschlagene
kann nach Absprache mi
Wiedereingliederung abgebrochen werden.

Niedereingliederungsplan bin ich einverstanden. Falls nachteilige gesundheitliche Folgen erwachsen,
‘em behandelnden Arzt eine Anpassung der Belastungseinschrénkungen vorgenommen oder die

Datum

Unterschrift des Versicherten

Erklarung des Arbeitgebers

Mit dem vorgesehenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden

D nur unter folgenden Voraussetzungen:

Wird fir die geleisteten Stunden ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahlt?

D ja D nein

Datum

D ja D nein

Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

— Fr die Erstellung des &rztlichen Wiedereingliederungsplanes ist die Nr. 77 BMA/E-GO berechnungsféhig. —

| Ausfertigung fiir den Arzt |

Muster 20a (4. 2004)



