Ausfertigung fur den Rentenversicherungstrager - Dez. 8099

Telefon 030 865-1 « Telefax 030 865-27240
Servicetelefon: 0800 3331919
kontakt@drv-bund.de
www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Deutsche Rentenversicherung Bund

RuhrstraRe 2, 10709 Berlin
Postanschrift: 10704 Berlin

Arztlicher Befundbericht zum Rehabilitationsantrag der Rentenversicherung

Deutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer BKZ PNR
V[T T T T TTT T T T I TIT] [2]
Name, Vorname Geburtsdatum
SEITENLOKALISATION
2 R = rechts
StraRe, Hausnummer L =links
B = beidseits
3
Postleitzahl Wohnort DIAGNOSESICHERHEIT
‘ ‘ ‘ ‘ | A = Ausgeschlossene Diagnose
V = Verdachtsdiagnose
nein ja ggf. seit wegen Z = Zustand nach

4 arbeitsunfahig?

G = Gesicherte Diagnose

ZI Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung (mdglichst als Funktionsdiagnosen)

Diagnosenschliissel
ICD-10-GM (bitte linksbiin- Seiten-

lokali.

Diagn.
Sicherh.

1.

dig ohne Punkt ausfiillen)

4.

EI Jetzige Beschwerden und Funktionseinschrankungen

D wesentliche Gehbehinderung

:I Taubheit |:| Blindheit

sonstige Behinderung:

D Rollstuhl

ZI Krankheitsvorgeschichte (Beginn, Verlauf, Auspragung)

E Risikofaktoren / Gefahrdung durch

:I Alkohol |:| Drogen

sonstige:

|:| Medikamente |:| Nikotin

ZI Tatigkeitsbedingte und andere soziale Belastungsfaktoren

_I liegen nicht vor
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Hinweise zum Ausfüllen des  Befundberichts
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.


Blatt 2 zum &rztlichen Befundbericht Ausfertigung fur den Rentenversicherungstrager - Dez. 8099

Name, Vorname Geburtsdatum

10 | ]

Eumersuchungsbefund Datum der letzten Befunderhebung: | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |

Ohne pathologischen Befund sind folgende Organsysteme:

:I Atemwege |:| Herz / Kreislauf |:| Bauchorgane |:| Bewegungsapparat |:| Nervensystem und Psyche

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

Gewicht: IO’ I kg GroRe: Il’ Icm RR: mm Hg Puls:

E Bisherige Therapien (Medikamente, physikalische Therapie, Psychotherapie, etc.)

13 Anregung spezieller MalRnahmen
Krankengymnastik Erndhrungsberatung || Nichtrauchertraining
Bewegungs- / Sporttherapie Diatschulung | | Entspannungstherapie
Ruckenschule Diabetikerschulung | | Psychotherapie
Gefalitraining || Hirnleistungstraining
Inhalationen | | Logopédie

| | Atemgymnastik |:| Entwdéhnungsbehandlung L | Ergotherapie
sonstige:

E Gesundheitsschéaden sind entstanden durch |:| Arbeits- / Wegeunfall, Berufskrankheit Wehrdienstbeschédigung |:| Unfall

Ist Verstandigung in deutscher Sprache mdoglich? ja nein, in welcher:

Besteht Belastbarkeit fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation? ja nein

Besteht Belastbarkeit fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben / Schulungsféahigkeit? ja nein

Besteht Reisefahigkeit fur dffentliche Verkehrsmittel? ja, ohne Begleitperson ja, nur mit Begleitperson |:| nein

Besteht Schwangerschaft? ja

15 Bemerkungen

Erbitte Rickruf durch den zustandigen Arzt l_l des sozialmedizinischen Dienstes l_l der Rehabilitationseinrichtung

Antrag erfolgt auf meine Anregung |:| ja |:| nein

Bitte um Riicksendung der beigefligten &rztlichen Unterlagen |:| ja

Ort, Datum Stempel, Unterschrift der Arztin / des Arztes
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Durchschrift fir den Rentenversicherungstréager

Telefon 030 865-1 « Telefax 030 865-27240
Servicetelefon: 0800 3331919
kontakt@drv-bund.de
www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Deutsche Rentenversicherung Bund

RuhrstraRe 2, 10709 Berlin
Postanschrift: 10704 Berlin

Arztlicher Befundbericht zum Rehabilitationsantrag der Rentenversicherung

Deutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer BKZ PNR

L T TP T TP [ef [T [2]

Name, Vorname Geburtsdatum

2 ] |

StraRe, Hausnummer

5]

Wohnort

Postleitzahl

nein ja ggf. seit wegen

4 arbeitsunfahig?

SEITENLOKALISATION
R = rechts

L =links

B = beidseits

DIAGNOSESICHERHEIT

A = Ausgeschlossene Diagnose
V = Verdachtsdiagnose

Z = Zustand nach

G = Gesicherte Diagnose

ZI Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung (mdglichst als Funktionsdiagnosen)

1.

Diagnosenschliissel
ICD-10-GM (bitte linksbiin-
dig ohne Punkt ausfiillen)

Seiten-
lokali.

Diag
Sich

=

h.

Q

4.

HEEERENE
HERERE
HERERE
HEEENE

EI Jetzige Beschwerden und Funktionseinschrankungen

|:| wesentliche Gehbehinderung

:I Taubheit |:| Blindheit

sonstige Behinderung:

|:| Rollstuhl

ZI Krankheitsvorgeschichte (Beginn, Verlauf, Auspragung)

E Risikofaktoren / Gefahrdung durch

:I Alkohol |:| Drogen

sonstige:

|:| Medikamente |:| Nikotin

ZI Tatigkeitsbedingte und andere soziale Belastungsfaktoren

_I liegen nicht vor

G1204 PDF- BI. 2
V009 - 01.10.2005




Blatt 2 zum &rztlichen Befundbericht Durchschrift fir den Rentenversicherungstréager

Name, Vorname Geburtsdatum

10 | ]

Eumersuchungsbefund Datum der letzten Befunderhebung: | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |

Ohne pathologischen Befund sind folgende Organsysteme:

:I Atemwege |:| Herz / Kreislauf |:| Bauchorgane |:| Bewegungsapparat |:| Nervensystem und Psyche

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

Gewicht; |¥ kg GroRe: |Y cm RR: mm Hg Puls:

E Bisherige Therapien (Medikamente, physikalische Therapie, Psychotherapie, etc.)

13 Anregung spezieller MalRnahmen
Krankengymnastik Erndhrungsberatung || Nichtrauchertraining
Bewegungs- / Sporttherapie Diatschulung | | Entspannungstherapie
Ruckenschule Diabetikerschulung | | Psychotherapie
Gefalitraining || Hirnleistungstraining
Inhalationen | | Logopédie

| | Atemgymnastik |:| Entwdéhnungsbehandlung L | Ergotherapie
sonstige:

E Gesundheitsschéaden sind entstanden durch |:| Arbeits- / Wegeunfall, Berufskrankheit Wehrdienstbeschédigung |:| Unfall

Ist Verstandigung in deutscher Sprache mdoglich? ja nein, in welcher:

Besteht Belastbarkeit fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation? ja nein

Besteht Belastbarkeit fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben / Schulungsféahigkeit? ja nein

Besteht Reisefahigkeit fur dffentliche Verkehrsmittel? ja, ohne Begleitperson ja, nur mit Begleitperson |:| nein

Besteht Schwangerschaft? ja

15

Bemerkungen

Erbitte Rickruf durch den zustandigen Arzt l_l des sozialmedizinischen Dienstes l_l der Rehabilitationseinrichtung

Antrag erfolgt auf meine Anregung |:| ja |:| nein

Bitte um Riicksendung der beigefligten &rztlichen Unterlagen |:| ja

Ort, Datum Stempel, Unterschrift der Arztin / des Arztes
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Durchschrift fir den Rentenversicherungstréger an die Krankenkasse

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-1 « Telefax 030 865-27240 - Deutsche

Servicetelefon: 0800 3331919 -
RuhrstraRe 2, 10709 Berlin kontakt@drv-bund.de RentenverSICherung
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Arztlicher Befundbericht zum Rehabilitationsantrag der Rentenversicherung

Versicherungsnummer BKZ PNR
V[T T T T T T T T  [ef [T [2]
Name, Vorname Geburtsdatum

SEITENLOKALISATION
R = rechts

L =links

B = beidseits

2 ] |

StraRe, Hausnummer

3
Postleitzahl Wohnort DIAGNOSESICHERHEIT
| A = Ausgeschlossene Diagnose

V = Verdachtsdiagnose
nein ja ggf. seit wegen Z = Zustand nach

4 arbeitsunféhig’) G = Gesicherte Diagnose

Diagnosenschliissel

ZI Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung (mdglichst als Funktionsdiagnosen) |icp-10-GM (bitte linksbin-  Seiten-  Diagn.

dig ohne Punkt ausiilen)  lokali,  Sicherh.
1 L] O
2 L] O
3 L] O
4 | [ 1 []
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Durchschrift fiir die Arztin / den Arzt

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-1 « Telefax 030 865-27240 Deutsche

Servicetelefon: 0800 3331919 -
RuhrstraRe 2, 10709 Berlin kontakt@drv-bund.de RentenverSICherung
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Arztlicher Befundbericht zum Rehabilitationsantrag der Rentenversicherung

Versicherungsnummer BKZ PNR
V[T T T T T T T T  [ef [T [2]
Name, Vorname Geburtsdatum
SEITENLOKALISATION
2 R = rechts
StraRe, Hausnummer L =links
B = beidseits
3
Postleitzahl Wohnort DIAGNOSESICHERHEIT

| A = Ausgeschlossene Diagnose
V = Verdachtsdiagnose

nein ja ggf. seit wegen Z = Zustand nach

4 arbeitsunféhig’) G = Gesicherte Diagnose

. . . . e s . . Di hli |
ZI Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung (moglichst als Funktionsdiagnosen) | ico-10-M (bitte linksbin-  Seiten-  Diag
dig ohne Punkt ausfiillen) lokali. Sich

L HEEERENE
HERERE
HERERE
HEEENE

=

h.

Q

3. ||

4.

EI Jetzige Beschwerden und Funktionseinschrankungen

:I Taubheit |:| Blindheit |:| wesentliche Gehbehinderung |:| Rollstuhl

sonstige Behinderung:

ZI Krankheitsvorgeschichte (Beginn, Verlauf, Auspragung)

E Risikofaktoren / Gefahrdung durch

:I Alkohol |:| Drogen |:| Medikamente |:| Nikotin

sonstige:

ZI Tatigkeitsbedingte und andere soziale Belastungsfaktoren

_I liegen nicht vor
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Blatt 2 zum arztlichen Befundbericht Durchschrift fiir die Arztin / den Arzt

Name, Vorname Geburtsdatum

10 | ]

Eumersuchungsbefund Datum der letzten Befunderhebung: | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |

Ohne pathologischen Befund sind folgende Organsysteme:

:I Atemwege |:| Herz / Kreislauf |:| Bauchorgane |:| Bewegungsapparat |:| Nervensystem und Psyche

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

Gewicht; |¥ kg GroRe: |Y cm RR: mm Hg Puls:

E Bisherige Therapien (Medikamente, physikalische Therapie, Psychotherapie, etc.)

13 Anregung spezieller MalRnahmen
Krankengymnastik Erndhrungsberatung || Nichtrauchertraining
Bewegungs- / Sporttherapie Diatschulung | | Entspannungstherapie
Ruckenschule Diabetikerschulung | | Psychotherapie
Gefalitraining || Hirnleistungstraining
Inhalationen | | Logopédie

| | Atemgymnastik |:| Entwdéhnungsbehandlung L | Ergotherapie
sonstige:

E Gesundheitsschéaden sind entstanden durch |:| Arbeits- / Wegeunfall, Berufskrankheit Wehrdienstbeschédigung |:| Unfall

Ist Verstandigung in deutscher Sprache mdoglich? ja nein, in welcher:

Besteht Belastbarkeit fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation? ja nein

Besteht Belastbarkeit fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben / Schulungsféahigkeit? ja nein

Besteht Reisefahigkeit fur dffentliche Verkehrsmittel? ja, ohne Begleitperson ja, nur mit Begleitperson |:| nein

Besteht Schwangerschaft? ja

15 Bemerkungen

Erbitte Rickruf durch den zustandigen Arzt l_l des sozialmedizinischen Dienstes l_l der Rehabilitationseinrichtung

Antrag erfolgt auf meine Anregung |:| ja |:| nein

Bitte um Riicksendung der beigefligten &rztlichen Unterlagen |:| ja

Ort, Datum Stempel, Unterschrift der Arztin / des Arztes
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