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Ihr LO

Antrag auf eine stationére
Vorsorge-/Rehabilitationsleistung

Muster Krankenkasse Die beantragte Leistung ist erforderlich wegen der Folgen

eines Arbeits-/ einer Kriegs- bzw.
Musterallee 123 Wegeunfalles Wehrdienstbeschadigung

einer Berufskrankheit eines sonstigen Unfalls
12345 Musterstadt Datenschutzhinweis:

Die Erhebung der Daten beruht auf 88§ 23, 24, 40, 41 SGB V und ist zur
rechtméaRigen Erfullung unserer Aufgaben erforderlich. Zur Mitteilung der
erfragten Angaben sind Sie nach § 60 SGB | verpflichtet. Bei fehlender
Mitwirkung sind Leistungseinschrankungen maglich (§ 66 SGB ).

Ich beantrage eine stationére Vorsorge-/Rehabilitationsleistung fir

Name und Vorname Geburtstag
Bei Familienangehdrigen: Name und Vorname des Mitglieds Geburtstag
Anschrift Arbeitgeber/Versicherungsverhéltnis

Eine arztliche Bescheinigung tUiber die Notwendigkeit der beantragten Leistung finden Sie auf der Riickseite.

Art der beantragten Stationare Vorsorgeleistung Vorsorgeleistung fur Mutter/Vater
Leistung Stationare Rehabilitationsleistung Rehabilitationsleistung fur Mutter/Vater
Arztlich empfohlene(r) Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtung/Kurort Dauer vom/bis

Wochen

An den Kosten der beantragten Manahme beteiligt sich auRerdem
Sozialleistungstrager Hohe der taglichen Beteiligung Beteiligung insgesamt

EUR EUR

Wenn ein Antrag auf medizinische Rehabilitationsleistungen bei einem anderen Sozialleistungstrager gestellt wurde bzw. wird

Datum des Antrags Sozialleistungstrager Begrundung bei Ablehnung

Die letzte Vorsorge-/Rehabilitationsleistung wurde durchgefihrt

vom/bis Kurort Kostentrager

Wegen der dem Leistungsantrag zugrunde liegenden Krankheit erfolgte in den letzten 4 Jahren

arztliche Behandlung ambulante Rehabilitation in einer wohnortnahen Einrichtung Krankenhausbehandlung
vom/bis behandelnder Arzt vom/bis Einrichtung vom/bis Krankenhaus

Nur ausfillen bei Leistungsantragen fur den Ehegatten oder fiir Kinder: Rentenversicherungsbeitrdge wurden entrichtet

vom/bis Rentenversicherungstrager

Ich versichere die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.
Datum Unterschrift

19.08.02 X (c) Wende Verlag Moderne Medien, Frechen
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Arztliche Bescheinigung fiir eine stationare Vorsorge-/Rehabilitationsleistung

Name und Vorname des Patienten

Anschrift

Diagnose(n) und bisherige Therapie

Geburtstag/Krankenversichertennummer

Wegen welcher/welchen Krankheit(en) ist eine stationére Vorsorge-/Rehabilitationsleistung erforderlich?

Bisherige Therapie (ggf. Stichwort)

Untersuchungen in den letzten 6 Monaten (z. B. Rontgenuntersuchungen, EKG, Labor u.dgl.) GroRe, Gewicht?

Medizinische Begriindung

Eine stationdre Vorsorgeleistung ist erforderlich,

weil sich die Behandlungsziele weder durch medizini-
sche Vorsorgeleistungen im Rahmen ambulanter Be-
handlung noch durch eine ambulante Vorsorgeleis-
tung in einem anerkannten Kurort erreichen lassen.

um eine Schwachung der Gesundheit, die in abseh-
barer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren
wirde, zu beseitigen.

um einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwick-
lung des Kindes entgegenzuwirken.

um eine Krankheit zu verhiten oder deren Ver-
schlimmerung zu vermeiden.

um Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

Eine stationdre Vorsorgeleistung fiir Mutter/Vater ist
erforderlich weil sich die Behandlungsziele durch eine
ambulante Vorsorgeleistung nicht erreichen lassen und einer
stationdren Vorsorgeleistung in einer Einrichtung des Mutter-
genesungswerks oder in einer gleichartigen Einrichtung
gegenuber einer anderen ambulanten oder stationaren
Vorsorgeleistung der Vorzug zu geben ist.

Therapievorschlag
Welche spezifischen TherapiemaRnahmen sind notwendig?

cm

kg

Eine stationédre Rehabilitationsleistung ist erforderlich,

weil sich die Behandlungsziele weder durch eine
ambulante Krankenbehandlung noch durch eine
ambulante Rehabilitation erreichen lassen.

um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen oder eine
Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern.

um einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder
eine Behinderung zu beseitigen oder zu bessern
oder eine Verschlimmerung zu verhuten.

um einer drohenden Pflegebediirftigkeit vorzubeugen
oder Pflegebediirftigkeit zu beseitigen oder zu
bessern oder eine Verschlimmerung zu verhiten.

Eine stationédre Rehabilitationsleistung fur Mitter/Vater

ist erforderlich, weil sich die Behandlungsziele weder durch
eine ambulante Krankenbehandlung noch durch eine
ambulante Rehabilitation erreichen lassen und einer
stationdren Rehabilitationsleistung fur Mutter in einer Ein-
richtung des Muttergenesungswerks oder in einer gleich-
artigen Einrichtung gegeniiber einer anderen stationaren
Rehabilitationsleistung der Vorzug zu geben ist.

Welche(r) Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtung / Kurort und welche Dauer werden vorgeschlagen?

Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtung / Kurort

Ort und Datum

Dauer

Wochen

Stempel und Unterschrift des Arztes

(c) Wende Verlag Moderne Medien, Frechen
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