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Deutsche Rentenversicherung Bund

M Deutsche
Ruhrstrafe 2, 10709 Berlin "/ Rentenversicherung
Postanschrift: 10704 Berlin

Antrag auf Anschlussheilbehandlung (AHB)

RV-Trager: Eingangsstempel
Deutsche Rentenversicherung Bund

Anschrift der AHB-Einrichtung: Absender: Krankenhaus

Ansprechpartner mit Telefonnummer Ansprechpartner mit Telefonnummer

Um sachgerecht (iber lhren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches des Sozialgesetzbuches- Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) - von lhnen ei-
nige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen mdglichst umgehend zu tiber-
lassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60 - 65 des Allgemeinen Teils des Sozialgesetzbuches (SGB I) ausdriicklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine rasche Erledigung lhrer Angelegenheiten.
Bitte bedenken Sie, dass wir lhnen, wenn Sie uns nicht unterstiitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen diirfen (§ 66 SGB I).

IV (Integrierte Versorgung) - Patient |:|nein |:|ja SZAT FLGR
o] [o.4
el o)

ZI Beantragte Leistung
:I AHB fiir Versicherte

:I AHB (Onkologische Rehabilitation) fur Versicherte und nichtversicherte Angehdrige
Diese Angaben sind nur bei BfA-Patient(inn)en von der AHB-Einrichtung auszufiillen.
Versicherungsnummer der Versicherten / des Versicherten VersNr. [patum der Antragsaufnahme (wie Ziff. 13) | Aufnahmetag in der AHB-Einrichtung Haus-Nr. der AHB-Einrichtung

S IR I [N I T I OO VO O A ‘

Name, Vorname, Geb.-Datum der Versicherten / des Versicherten

2 | Personalien der Patientin / des Patienten

Name Vorname Geschlecht

| ] manniich [ ] weiblich

Privat telefonisch zu erreichen

Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit

Strae und Hausnummer Postleitzahl Wohnort

3 | Angaben zum Familienstand und Beruf der Patientin / des Patienten

Familienstand (gilt auch fiir eingetragene Lebenspartner- . . . .
schaften im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes) I:IT\ ledig DTl verheiratet I:I?l geschieden I:I?\ verwitwet

méglichst genaue Bezeichnung

Zuletzt ausgelibte/r Erwerbstatigkeit / Beruf

Name und Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort) des jetzigen bzw. letzten Arbeitgebers

ZI Derzeitige Stellung im Beruf / Erwerbsleben

DE’ DI' Auszubildender / Auszubildende (Anlernling, Dz’ ungelernter Arbeiter / ungelernte Arbeiterin
| nicht erwerbstatig (z. B. Hausfrau / -mann, Rentner/in) Praktikant/in, Volontar/in, Student/in) (nicht als Facharbeiter/in tatig)

DE angelernter Arbeiter / angelernte Arbeiterin in anerkanntem DZ‘ DE’

| Anlernberuf (nicht als Facharbeiter/in tétig) Facharbeiter / Facharbeiterin Meister, Polier

Beamter, Beamtin / DO-Angestellter, DO-Angestellte,
6 | Angestellte / Angestellter 7 | Versorgungsempféanger/ini. S. d. Beamtenrechts 8 | Selbsténdiger / Selbsténdige

E Arbeit vor Antragstellung
DE’ nicht erwerbstétig Ganztagsarbeit ohne Wechsel-
| (nicht ankreuzen, wenn 6 oder 7 zutrifft)

Dz’ Ganztagsarbeit mit Wechsel-
schicht / Akkord / Nachtschicht schicht / Akkord

Teilzeitarbeit weniger als die Halfte

DE’ Ganztagsarbeit mit Nachtschicht der Ublichen Arbeitszeit
6 | ausschliellich Haushaltstéatigkeit

Teilzeitarbeit mindestens die
Halfte der Gblichen Arbeitszeit

Beschaéftigung in einer Werk-
statt flr behinderte Menschen

arbeitslos
D7| i.S.d. SGBII I:l?l Heimarbeit
6 | Gesetzliche Krankenkasse

Name und Anschrift (Strale, Hausnummer, Postleitzahl, Ort) der gesetzlichen Krankenkasse

Waren Sie bereits unmittelbar vor der Krankenhausbehandlung arbeitsunfahig? I:I nein I:l ja, seit

Falls die Patientin / der Patient bei der Krankenkasse familienversichert ist, bitte Personalien des Mitglieds angeben

Name Vorname Geschlecht

manniich [ | weiblich
Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit
Strae und Hausnummer Postleitzahl Wohnort
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7 | Beamteneigenschaft

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

_l nein |_| ja

8 | Leistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung

Beziehen Sie eine Rente oder haben Sie aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?

Name des Rentenversicherungstragers
nein |:| ja

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

—l nein |_| ja

9 | Leistungen bis zum Beginn einer Altersrente

Beziehen Sie eine Leistung, die regelmafig bis zum Beginn einer Altersrente gezahlt wird (z. B. betriebliche Versorgungs-
leistung, Vorruhestandsleistung, Anpassungsgeld, Knappschaftsausgleichsleistung)?

Art der Leistung
nein I:l ja

Haben Sie mit Inrem Arbeitgeber eine Vereinbarung uber Altersteilzeit im Blockmodell getroffen?

von - bis
:l nein |:| ja Vollerwerbsphase

von - bis

Freistellungsphase

Haben Sie das 58. Lebensjahr vollendet und haben Sie als Bezieher von Arbeitslosengeld bei der Agentur fiir Arbeit die Er-
klarung nach § 428 SGB Il unterschrieben?

—| nein |_| ja

10 | Sonstige Angaben

Sind bei lhnen Gesundheitsstdrungen anerkannt worden als Folge eines Arbeits- / Wegeunfalls, als Berufskrankheit, als Folge
einer Wehr- oder Zivildienstbeschadigung, als Folge einer Gewalttat im Sinne des Gesetzes Uber die Entschadigung fur Opfer
von Gewalttaten, als Verfolgtenleiden, als Impfschaden?

von welcher Stelle? Aktenzeichen
:‘ nein |:| ja

Welche Gesundheitsstérungen

Haben Sie aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?

bei welcher Stelle?
nein I:l ja

Bestehen bei Ihnen Gesundheitsstérungen als Folge einer durch Andere verursachten Korperverletzung bzw. Krankheit (z. B.
Verkehrsunfall, sonstiger Unfall, Ansteckung)?

Welche Gesundheitsstérungen?
nein D ja

Haben Sie Schadensersatzanspriiche geltend gemacht?
Bei welcher Stelle?

nein D ja

Haben Sie in den letzten vier Jahren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (auch anderer Rehabilitationstrager, z. B.
Krankenkasse, Versorgungsamt, Unfallversicherungstrager) erhalten?

Von welcher Stelle zuletzt? Aktenzeichen
:l nein |:| ja
von - bis
15 | Bankverbindung
Bankleitzahl Kontonummer

Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber
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El Hinweise und Erkldrungen
Ich bin damit einverstanden, dass

- vom Krankenhausarzt ein Befundbericht an die Einrichtung, die fiir die Anschlussheilbehandlung vorgesehen ist,
und an die Deutsche Rentenversicherung Bund gesandt wird und meine Krankenkasse eine Durchschrift davon er-
halt.

- in den Féllen der Ruckgriffsverfahren nach §§ 110,111 des Siebten Buches des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche
Unfallversicherung (SGB VII) bzw. §§ 116, 119 des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuches - Verwaltungsverfahren
(SGB X) die angefallenen Gutachten, Krankheitsbefunde (Krankengeschichten) und Réntgenaufnahmen an die
Deutsche Rentenversicherung Bund und an Dritte herausgegeben und von ihnen eingesehen und verwertet werden.

Wir mochten Sie darlber informieren, dass wir medizinische Daten, die uns bereits vorliegen oder die wir mit Ihrer obigen Ein-
willigung erhalten haben, an andere Sozialleistungstrager (z. B. Krankenkasse, Agentur fir Arbeit, Versorgungsamt oder Be-
rufsgenossenschaft) fir deren gesetzliche Aufgabenerfiilllung oder fiir die Erfillung eigener gesetzlicher Aufgaben weiterge-
ben diirfen. Zur eigenen Aufgabenerfiillung dirfen wir diese medizinischen Daten auch an sonstige Dritte Gbermitteln, sofern
dies erforderlich ist. Die gesetzliche Grundlage hierfir ist § 76 Abs. 2 Nr. 1 in Verbindung mit § 69 SGB X. Sie kénnen einer
solchen Weitergabe aber jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann allerdings dazu fiihren, dass |h-
nen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor schriftlich auf diese Méglichkeit hingewiesen
worden sind (§ 66 SGB I).

Hinweis: Die Weitergabe eines eventuell vorliegenden Entlassungsberichts einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation an
Dritte ist grundsétzlich nur mit Ihrer Einwilligung zulassig.

Ich habe von der vorstehenden Information Kenntnis genommen.

Ort, Datum

Unterschrift der Patientin / des Patienten

s Hinweis: Wegen der Entbindung von der arztli-
El Bestétigung der den Antrag aufnehmenden Stelle chen Schweigepfiicht (Ziff 12) ist die Unterschrif

der Antragstellerin / des Antragstellers - nicht die
des eventuell Bevollmachtigten - erforderlich.

Unterschrift, Stempel der aufnehmenden Stelle (Krankenhaus), Datum
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