Deutsche Rentenversicherung M Deutsche
in Bayern Rentenversicherung

INFORMATIONSBLATT FUR DEN BEHANDELNDEN ARZT

Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Doktor,

Ihre Patientin/Ihr Patient beabsichtigt, einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe
zu stellen. Der Begriff ,Leistungen zur Teilhabe" wurde als Oberbegriff flr alle
Leistungen zur Rehabilitation ab 01.07.2001 vom Gesetzgeber eingefiihrt.

In diesem Zusammenhang erbitten wir von lhnen einen arztlichen Befundbe-
richt. Hierzu mochten wir Sie als behandelnden Arzt in den Entscheidungs- und
Gestaltungsprozess einbeziehen — insbesondere bei der Einleitung, Durchfih-
rung und Nachsorge. lhre Einschatzung ist eine wesentliche Entschei-
dungsgrundlage. Die Rehabilitation der Rentenversicherung wendet sich an
Personen mit krankheitsbedingter erheblicher Gefdhrdung oder bereits beste-
hender Minderung der Erwerbsfahigkeit, an Patienten mit malignen Erkrankun-
gen und an Personen mit besonderen beruflichen Belastungen. Das Konzept
dieser Behandlung ist auf eine aktive Mitwirkung des Patienten ausgerichtet.

Im Patienteninteresse durfen wir Sie bitten, den arztlichen Befundbericht um-
gehend zu erstellen und zur Abholung bereitzuhalten. Bitte handigen Sie den
Befundbericht und die Honorar-Abrechnung sowie die evtl. beizufiigenden
Facharzt-/Krankenhausberichte (siehe unten) und/oder Fotokopien lhres(r) Pati-
ent(in) im verschlossenen Umschlag aus. Falls die Befundunterlagen nicht ab-
geholt werden konnen, senden Sie diese bitte in einem weiteren Umschlag
direkt an den/die Patienten(in). Sollte Ihnen jedoch bereits der ausgefull-
te/unterschriebene Reha-Antragsvordruck vorliegen, empfehlen wir diesen
gemeinsam mit dem Befundbericht sowie der Honorar-Abrechnung dem zu-
standigen Trager der Deutschen Rentenversicherung in einem separaten Kuvert
zukommen zu lassen.

Fur Patienten mit Abhangigkeitserkrankungen bietet die Rentenversicherung
spezielle Entwdhnungsbehandlungen an, in denen Alkohol-, Medikamenten-
oder Drogensucht gezielt behandelt werden.

Um prifen zu kénnen, ob und welche Leistungen in Betracht kommen, bendti-
gen wir Angaben zu Art und Ausmald der rehabilitationsbedrftigen Erkrankun-
gen und zum allgemeinen Gesundheitszustand Ihrer Patientin/lhres Patienten.
Aus den Befunden und Diagnosen sollten die Funktionseinschrankungen er-
sichtlich werden.

Wir bitten Sie, alle klartextlich aufgefiihrten Diagnosen nach der ICD-10-GM in
der jeweils geltenden Version zu verschliisseln. Mit Ihrer Diagnosen-Codierung
unterstiitzen Sie maf3geblich den Verfahrensablauf. Die Verschlisselungen von
Diagnosen erfolgen grundsatzlich vierstellig oder flnfstellig, soweit mdglich.
Unter ,Lok." ist die alphabetische Verschliisselung "Lokalisation" einzutragen,
unter ,Zu.” die alphabetische Verschliisselung fur den "Diagnosezusatz”. Es ist
wichtig, die Diagnosen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung fur den Rehabilitati-
onsantrag zu nennen.
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Ihre Anregungen werden nach Maoglichkeit berticksichtigt, ohne dass dies in
jedem Fall garantiert werden kann (z. B. bei problematischen Diagnosekombi-
nationen). Winsche, die die Auswahl der Klinik betreffen, werden bericksich-
tigt, wenn hierflr wichtige medizinische und persdnliche Griinde geltend ge-
macht werden.

Bitte teilen Sie uns unter ,Bemerkungen® mit, wenn wir weitere relevante Infor-
mationen von anderen Arzten erhalten kdnnen, Sie eine spezielle Diagnostik fur
erforderlich halten oder eine sozialmedizinische Begutachtung empfehlen.

Sofern Ihnen Facharzt- oder Krankenhausberichte neueren Datums (nicht
alter als zwei Jahre) vorliegen, bitten wir Sie, uns diese immer zusammen mit
dem Befundbericht in Kopie zur Verfigung zu stellen. Sofern lhre Patientin/
Ihr Patient an einem Disease-Management-Programm (DMP) teilnimmt, Uber-
senden Sie uns bitte auch die DMP-Dokumentationsbdgen.

Sollten Sie es vorziehen, uns die Originale zur Einsicht zu Uberlassen, sichern
wir lhnen umgehende Ricksendung zu.

Ihr(e) Patient(in) ist mit der Erteilung &rztlicher Auskiinfte an die Deutsche Ren-
tenversicherung einverstanden. Erganzend weisen wir auf 8 100 SGB X hin,
wonach ein Arzt verpflichtet ist, dem Leistungstrager auf Verlangen im Einzelfall
Auskunft zu erteilen.

Falls ohne neue Befunderhebung kein Befundbericht erstellt werden kann, bit-
ten wir Sie, auf das Ausflllen des Formulars zu verzichten. In diesem Fall wird
die Deutsche Rentenversicherung die entsprechenden medizinischen Ermitt-
lungen selbst veranlassen.

Die Vergutung fir den vollstandigen arztlichen Bericht erfolgt nach den Vergu-
tungsempfehlungen der Deutschen Rentenversicherung Bund. Dabei ist zu
beachten, dass das Porto, die Schreibgebiihren sowie die Kosten fir die Ko-
pien in der Verwaltungskostenpauschale enthalten sind. Wir bitten deshalb, die
Ubersendung der Unterlagen ausreichend zu frankieren. Weitere Aufwendun-
gen im Zusammenhang mit dem Antrag auf Leistungen zur Teilhabe (z. B. fir
zusatzliche Untersuchungen) kénnen nicht erstattet werden.

Wir bedanken uns fir lhre Mitwirkung.
Mit freundlichen Griuf3en

Ihre Deutsche Rentenversicherung
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Deutsche Rentenversicherung
in Bayern

M Deutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer: Nur fir Rentenversicherungstrager:
Eingang am
Arztlicher Befundbericht zum Anlagen
Antrag auf Leistungen zur
. angewiesen am durch
Teilhabe
beabsichtigt sind
[] stationare bzw. [] ambulante medizinische Leistungen
[] Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Personalien des Patienten:
Name, Vorname: Geburtsdatum:
Stral3e PLZ, Wohnort
Zur Zeit arbeitsunfahig? [ nein []ja, seit: wegen

1.

2.

3.

4.

Diagnosen in der Reihenfolge ihrer medizinischen Bedeutung mdglichst als Funktionsdiagnosen

ICD-10 Lok. Zu.

____________________________ LT T T T I0I0
............................ LTI T T ITE]
____________________________ LT T T T I0I0
............................ LT T T T I0I0

[] sonstige Behinderung:

Jetzige Beschwerden und Funktionseinschrankungen

[] Taubheit [ Blindheit [1 wesentliche Gehbehinderung  [] Rollstuhl

Krankheitsvorgeschichte (Beginn, Verlauf, Auspragung)

[ liegen nicht vor

Tatigkeitsbedingte und andere soziale Belastungsfaktoren
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Name, Vorname: VSNR:

Risikofaktoren/ Gefahrdung durch
[1 Alkohol  [] Drogen [1 Medikamente [ Nikotin

[ Sonstige:

Untersuchungsbefund
ohne Befund sind: [] Atemwege []Herz/Kreislauf []Bauchorgane []Bewegungsapparat []Nervensystem und Psyche

von der Norm abweichende Befunde (einschl. klinisch-chemischer/ klinisch-diagnostischer Befunde):

Gewicht: kg Grole: cm RR: mm Hg Puls:

Bisherige Therapien (Medikamente, physikalische Therapie, Psychotherapie, etc.)
[ in den letzten 6 Monaten:

] vorher:

Behandlungsméglichkeiten nach dem Heilmittelkatalog sind ausgeschopft []ja [ nein
Erbracht wurden (Anzahl und Art):

Anregung spezieller MaBhahmen

] Krankengymnastik [J Ernahrungsberatung ] Nichtrauchertraining
[1 Bewegungs-/Sporttherapie [ Diatschulung [] Entspannungstherapie
[ Riickenschule [] Diabetikerschulung ] Psychotherapie
[] GefaRtraining [] Hirnleistungstraining
] Inhalation ] Logopadie
[1 Atemgymnastik [] Entwéhnungsbehandlung [] Ergotherapie
[ Sonstige:

Verstandigung in deutscher Sprache mdéglich? Oja [ nein, in welcher

Ist Belastbarkeit fiir stationdre Rehabilitation gegeben? Oja Onein

Besteht ausreichende Belastbarkeit und Mobilitat fur ambulante

Rehabilitation? [(dja [nein

Besteht Reisefahigkeit fur dffentliche Verkehrsmittel? [dja [ nein, Bemerkung

Wird eine Begleitperson fur erforderlich gehalten? [(dja [nein

Besteht eine Schwangerschaft? (lja

Liegt ein Arbeitsunfall/Berufskrankheit vor? [(dja [nein

Liegt ein Versorgungsleiden (z.B. Wehrdienstbesch.) vor? [(dja [nein

Liegt ein sonstiger Unfall vor? [(dja [nein

Bemerkungen:

Erbitte Riickruf  [] durch den &rztlichen Dienst des RV-Tragers  [] durch den zustandigen Arzt der Reha-Klinik

Antrag erfolgt auf meine Anregung [lja [nein

Bitte um Ricksendung der beigefiigten arztlichen Unterlagen: [1ja [nein

Datum Unterschrift Stempel Telefonnummer
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Versicherungsnummer (ggf. der Person, aus Kennzeichen Deutsche
deren Versicherung die Leistung beantragt wird) (soweit bekannt) Rentenversicherung

MSAT / MSNR

L]

Honorarabrechnung zum arztlichen Befundbericht GO6OO

Avrztlicher Befundbericht (einschlieRlich Schreibgebiihren, Portokosten und Kosten fiir beigefiigte Kopien):
28,44 EUR

Die Bezahlung ist nur mdglich, wenn ein Befundbericht und diese Honorarabrechnung vollstandig und gut
leserlich ausgefiillt sowie mit Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes versehen sind.

Personalien der Patientin / des Patienten

Name, Vorname Geburtsdatum

Personalien der Versicherten / des Versicherten (falls abweichend von der Patientin / dem Patienten)

Name, Vorname Geburtsdatum

Geschaftskonto der Zahlungsempfangerin / des Zahlungsempféngers

IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code)

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

Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Rechnungsnummer Rechnung vom

Bitte unbedingt angeben: ‘ ‘

Ort, Datum Stempel, Unterschrift der Arztin / des Arztes (Facharztbezeichnung)

Name und Anschrift des Rentenversicherungstragers
Deutsche Rentenversicherung
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