Deutsche Rentenversicherung Rheinland Deutsche

Konigsallee 71 ¢ Diisseldorf ' Rentenversicherung
Telefon 0211 937-11836
Telefax 0211 937-3039 oder 0211 937-4551 Rheinland

Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte
Anschlussrehabilitation (AHB)

Deutsche Rentenversicherung Rheinland

Abteilung Versicherung, [ ] stationar
Rente und Rehabilitation o
-Anschlussrehabilitation- [ ] ambulant / ganztagig ambulant

40194 Dusseldorf

Versicherungsnummer der/des Versicherten
|

1 Angaben zur Person der Versicherten / des Versicherten Antrag bitte in Druckschrift ausfullen!
Name Vornamen (Rufname bitte unterstreichen)
Geburtsname Frihere Namen

|
|
|

Geburtsdatum Geschlecht Staatsanaehoriakeit
' || 11 manntich [ ] weiblich
Geburtsort (Kreis, Land)
Derzeitiae Adresse (StraBe, Hausnummer) ‘ Telefonisch taastiber zu erreichen (Anaabe freiwillia)
Postleitzahl Wohnort Telefax, E-Mail (Angabe freiwillia)

2 Angaben zum Familienstand und Beruf
2.1 Familienstand (gilt auch fur eingetragene Lebenspartnerschaften im Sinne des Lebenspartnerschaftgesetzes)
)  ledig @)  verheiratet [J(2  geschieden [03)  verwitwet

2.2 Zuletzt ausgelbte/r Erwerbstétigkeit / Beruf (moglichst genaue Bezeichnung)

2.3 Name und Anschrift des jetzigen bzw. letzten Arbeitgebers

3 Derzeitige Stellung im Beruf / Erwerbsleben (bei Arbeitslosigkeit / Arbeitsunfahigkeit geben Sie bitte die letzte berufliche Stellung davor an)

|:|(0) nicht erwerbstétig (z. B. Hausfrau / -mann, |:|(1) Auszubildender (Anlernling, Praktikant, |:|(2) ungelernter Arbeiter (nicht als Facharbeiter
Rentner) Volontar, Student) tétig)

|:|(3) angelernter Arbeiter in anerkanntem |:|(4) Facharbeiter |:|(5) Meister, Polier
Anlernberuf (nicht als Facharbeiter tatig)

|:|(6) Angestellter |:|(7) Beamter / DO-Angestellter, Versor- |:|(8) Selbsténdiger

gungsempfanger i.s.d. Beamtenrechtes

4  Arbeit vor Antragstellung bzw. vor aktueller Arbeitsunfahigkeit

|:|(O) nicht erwerbstétig |:|(1) Ganztagsarbeit ohne Wechsel- |:|(2) Ganztagsarbeit mit Wechsel-
(nicht ankreuzen, wenn 6 oder 7 zutrifft) schicht / Akkord / Nachtschicht schicht / Akkord
|:|(3) Ganztagsarbeit mit Nachtschicht |:|(4) Teilzeitarbeit, weniger als die |:|(5) Teilzeitarbeit, mindestens die
Halfte der Ublichen Arbeitszeit Halfte der Ublichen Arbeitszeit
[](6) ausschlieRlich Haushaltstatigkeit L7 arbeitslos i.S.d. SGB Il [ 1(8) Heimarbeit

|:|(9) Beschéftigung in einer Werkstatt fur behinderte Menschen

5 Leistungen bis zum Beginn einer Altersrente

Beziehen Sie eine Leistung, die regelmaRig bis zum Beginn einer Altersrente gezahlt wird (z. B. betriebliche Versorgungsleistung, Vorruhe-
standsleistung, Anpassungsgeld, Knappschaftsausgleichsleistung) ?

Art der Leistung
[0 nein O ja

Haben Sie mit lnrem Arbeitgeber eine Vereinbarung tber Altersteilzeitarbeit im Blockmodell getroffen?
von - bis

[0 nein O ja  Vollerwerbsphase

von - bis
Freistellungsphase

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

[1 nein O ja

6 Rentenleistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung

Beziehen Sie eine Rente oder haben Sie aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?
Name des Rentenversicherungstréagers
[0 nein O ja

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

] nein [ ja

G22 01-07 Der schnelle Rat - Unser Biirgertelefon: 0800 1 000 480 13 (bei Anrufen aus dem Inland kostenfrei)
Seite 1 von 11 Internet: www.deutsche-rentenversicherung-rheinland.de E-Mail: info@drv-rheinland.de




Versicherungsnummer:

7 Beamteneigenschaft
Wird eine Beschaftigung ausgelibt, aus der nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung

gewabhrleistet ist oder besteht durch Bezug einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen
Rentenversicherung?

[ nein O ja

8 Sonstige Angaben

8.1 Sind bei Ihnen Gesundheitsstérungen anerkannt worden als
- Folge eines Arbeits- / Wegeunfalls - Berufskrankheit - Folge einer Wehr- oder Zivildienstbeschédigung - Folge einer Gewalttat im Sinne

des Gesetzes Uber die Entschadigung fur Opfer von Gewalttaten - Verfolgtenleiden - Impfschaden?
Von welcher Stelle? Aktenzeichen
] nein O ja

Welche Gesundheitsstérunaen?

Haben Sie aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?

Bei welcher Stelle?
] nein O ja

8.2 Ist die zum Rehabilitationsantrag filhrende Minderung oder erhebliche Gefahrdung lhrer Erwerbsfahigkeit ganz oder teilweise Folge
eines Unfalls oder durch andere Personen verursacht worden?

O nein O ja, Fragebogen wegen Ubergang von Schadensersatzanspriichen (Vordruck R870) bitte beifiigen.

Sind Schadensersatzanspriiche geltend gemacht worden (z.B. bei privaten Versicherungsgesellschaften)?
am Bei welcher Stelle? Aktenzeichen
[0 nein O ja

8.3 Haben Sie in den letzten vier Jahren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (auch anderer Rehabilitationstrager, z. B. Kranken-

kasse, Versorgungsamt, Unfallversicherungstrager) erhalten?
Von welcher Stelle zuletzt? Aktenzeichen
O  nein L ja

von - bis

9 Krankenkasse
Name und Anschrift der Krankenkasse Waren Sie bereits unmittelbar vor der Krankenhausbehandlung
arbeitsunfahig?

m nein m ja, seit

9.1 Falls die/der Versicherte bei einer Krankenkasse familienversichert ist, bitte Personalien des Mitglieds angeben

Name Vorname Geschlecht

‘ mannlich weiblich
Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehdrigkeit
StraBe und Hausnummer Postleitzahl Wohnort

10 Erklarung und Information der Antragstellerin / des Antragstellers

Um sachgerecht tber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, benétigen wir aufgrund des Sechsten Buches des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Rentenversiche-
rung (SGB VI) - und des Neunten Buches des Sozialgesetzbuches - Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX) - von Ihnen einige wichtige
Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen mdglichst umge-
hend zu Uberlassen. Ihre Mithilfe, die in den 8§ 60-65 des Allgemeinen Teils des Sozialgesetzbuches (SGB 1) ausdriicklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine
rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir lhnen, wenn Sie uns nicht unterstiitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder ent-
ziehen diirfen (§ 66 SGB ).

Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager von den Arzten und Einrichtungen, die ich im Antrag angegeben habe oder die aus den (iberlassenen
Unterlagen ersichtlich sind, alle arztlichen und psychologischen Untersuchungsunterlagen anfordert, die er fir die Entscheidung ber meinen Antrag benétigt. Das
schlieRt die Unterlagen ein, die diese Arzte und Einrichtungen von anderen Arzten und Einrichtungen erhalten haben.

Arztliche Untersuchungen, die wahrend des Verfahrens - beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstétte - stattgefunden haben, werde
ich dem Rentenversicherungstrager umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, willige ich ein, dass auch die Unterlagen uber
diese arztlichen Untersuchungen angefordert werden kénnen.

Ich willige auBerdem ein, dass in den Féllen der Ruckgriffsverfahren nach 8§ 110 / 111 des Siebten Buches des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Unfall-
versicherung (SGB VII) bzw. der 8§ 116 / 119 des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuches - Verwaltungsverfahren (SGB X) die angefallenen Gutachten,
Krankheitsbefunde (Krankengeschichten) und Rontgenaufnahmen an den Rentenversicherungstrager und an Dritte herausgegeben und von ihnen eingesehen und
verwertet werden.

Wir méchten Sie dariiber informieren, dass wir medizinische Daten, die uns bereits vorliegen oder die wir mit Ihrer obigen Einwilligung erhalten haben, an andere
Sozialleistungstrager (z. B. Krankenkasse, Agentur fur Arbeit, Versorgungsamt oder Berufsgenossenschaft) fur deren gesetzliche Aufgabenerfullung oder fur die
Erfullung eigener gesetzlicher Aufgaben weitergeben diirfen. Zur eigenen Aufgabenerfillung dirfen wir diese medizinischen Daten auch an sonstige Dritte (z. B. zu
beauftragende Gutachter) tbermitteln, sofern dies erforderlich ist. Die gesetzliche Grundlage hierfir ist 8 76 Abs. 2 Nr. 1 in Verbindung mit § 69 SGB X.

Sie kdnnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit ohne Angabe von Grunden widersprechen. Das kann allerdings dazu fuhren, dass Ihnen eine Leistung ganz
oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor schriftlich auf diese Mdglichkeit hingewiesen worden sind (§ 66 SGB ).

17 Unterschrift der/des Versicherten/Patienten Absender: Krankenhaus
Ort, Datum

Ansprechpartner mit Telefonnummer
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Deutsche Rentenversicherung Rheinland Deutsche

Koénigsallee 71 ¢ Dusseldorf RentenverSiCherung
Telefon 0211 937-11836
Telefax 0211 937-3039 Rheinland

Versicherungsnummer der/des Versicherten

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fur Versicherte - Anschlussrehabilitation (AHB)

‘ Name, Vorname Geburtsdatum

Wichtig !
Immer ausfillen !

Abruf einer Auskunft aus dem Versicherungskonto
beim kontofihrenden Rentenversicherungstrager

Hiermit erméchtige ich die Mitarbeiterin / den Mitarbeiter der Deutschen Rentenversicherung
Rheinland, eine Auskunft aus meinem Versicherungskonto beim kontofilhrenden Rentenversiche-
rungstrager abzurufen.

,den

Ort Datum Unterschrift
der Antragstellerin / des Antragstellers

Bestatigung:
Die Personalien der / des Versicherten wurden anhand Personalausweis bzw. Reisepass gepruft.

Unterschrift / Stempel
der / des Bediensteten des Krankenhauses

G22 01-07
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Blatt 1
Befundbericht zum AHB-Antrag

Deutsche Rentenversicherung Rheinland
Abteilung Versicherung,

Rente und Rehabilitation
-Anschlussrehabilitation-

40194 Diisseldorf

Versicherungsnummer der/des Versicherten

Personalien der/des Versicherten

Name
Geburtsname

Geburtsdatum Geschlecht

[1 méannlich
Geburtsort (Kreis, Land)

Derzeitige Adresse (StraRe, Hausnummer)

Postleitzahl Wohnort

Beruf der/des Versicherten

Zuletzt ausgeubte/r Beruf/Erwerbstatigkeit (moglichst genaue Bezeichnung)

Krankenhaus/AHB Klinik

Aufnahmetag im Krankenhaus

Die/Der Patient/in konnte am

Krankenkasse
Name und Anschrift der Krankenkasse

Befunde bitte auf Blatt 2 eintragen!

G22 01-07
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[1 weiblich

Voraussichtlicher Entlassungstag

Deutsche
Rentenversicherung

Rheinland

-Ausfertigung far RV-Trager-

[] stationar

[] ambulant/ganztagig ambulant

Vornamen (Rufname bitte unterstreichen)
Frihere Namen

Staatsangehorigkeit

Telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

Datum der vorgesehenen Verlegung in die AHB-Klinik

in der Reha-Einrichtung aufgenommen werden.

Folgende Reha-Einrichtung wird empfohlen:

Name und Anschrift der AHB-Klinik

Unterschrift/Stempel
der/des Bediensteten des Krankenhauses



Deutsche
Rentenversicherung

Rheinland

Blatt 2

Befundbericht zum AHB-Antrag -Ausfertigung fur RV-Trager-

Versicherungsnummer der/des Versicherten

Personalien der/des Versicherten

Name Vorname Geburtsname Geburtsdatum

Ausfuhrliche Diagnose fir die AHB unter Angabe der Funktionseinschrankungen:
(CA-Malignomen, TNM-Klassifizierung und Stadieneinteilung bitte angeben; histologische Befunde bitte in Kopie beifiigen)

Zusétzliche Erkrankungen und Behinderungen mit Angabe von Funktionseinschrankungen:
[ ] keine bzw. keine bekannt []ia

Krankheitsbeginn und -verlauf, Komplikationen:
Bisherige Therapie, Ergebnisse:

Erforderliche weitere diagnostische MalRnahmen:

Wesentliche klinische und med.-technische Befunde: (R6.-Aufnahmen der AHB-KIinik bitte gegen Riickgabe zur Verfligung stellen)

Kann der Patient Kann der Patient anreisen
- ohne fremde Hilfe essen? ja nein - mit 6ffentl. Verkehrsmitteln? ja nein
- sich alleine waschen und anziehen? ja nein - mit PKW/Taxi? ja nein
- sich alleine auf der Station bewegen? ja nein - mit Krankenwagen? ja nein
Besteht Harninkontinenz? ja nein Ist fur die Anreise eine
- Liegt ein Blasenkatheder? ja nein Begleitperson erforderlich? ja nein
Besteht Stuhlinkontinenz? ja nein
Bemerkungen:

Datum Unterschrift Stempel Telefonnummer

(Arzt) (Krankenhaus) (Krankenhausstation)

G22 01-07
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Deutsche
Rentenversicherung

Rheinland

Liquidation fir den AHB-Befundbericht vom

Absender: Krankenhaus
Deutsche Rentenversicherung Rheinland

Abteilung Versicherung,

Rente und Rehabilitation
-Anschlussrehabilitation-
40194 Diisseldorf

Ansprechpartner mit Telefonnummer

Versicherungsnummer der/des Versicherten

Personalien der/des Versicherten

Name Vornamen (Rufname bitte unterstreichen)
Geburtsname Frihere Namen
Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit

[1 méannlich [1 weiblich

Geburtsort (Kreis, Land)

Derzeitige Adresse (StraRe, Hausnummer) Telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

Die Honorierung ist nur moglich, wenn der Befundbericht vollstandig und gut leserlich ausgefullt sowie mit Unter-
schrift und Stempel des Arztes versehen ist. Die grau unterlegten Felder sind immer auszufillen!

Nach den aktuellen Kassenrichtlinien ist dieser Vordruck immer im Original einzureichen. Uber FAX eingereichte
Liquidationen kdnnen nicht bearbeitet werden.

Zahlungsempfanger

Name
StralRe und Hausnummer Postleitzahl Ort
Bank/Sparkasse/Postbank Bankleitzahl Kontonummer

Fir die Erstellung des AHB-Befundberichtes einschlieRlich Schreibgebiihren und Porto bitte ich um Uberweisung von
25,20 EUR auf das o.a. Konto.

Ort, Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes

Wird von der Deutschen Rentenversicherung Rheinland ausgefullt:

Abteilung VRR - Bereich AHB Abteilung RGE

sachlich richtig: rechnerisch richtig:

Datum Unterschrift/Namensstempel Datum Unterschrift/Namensstempel

G22 01-07
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Deutsche
Rentenversicherung

Rheinland
Versicherungsnummer der/des Versicherten

Anlagebogen 1 zum AHB-Antrag

Personalien der/des Versicherten

Name Vorname Geburtsname Geburtsdatum

Zusatzbogen bei Antrag auf stationére
neurologische AHB

Neurostatus gilt ab Datum:

1 Korperpflege (Z&hneputzen, Kammen, Rasieren) 12 Treppensteigen
[ ] braucht Hilfe [ 1 nicht méglich
[ 1 unabhangig [ 1 mitHilfs- bzw. Begleitperson moglich
2 Baden und Duschen [ 1 unabhangig (ggf. mit Hilfsmitteln) ohne Hilfs- bzw.
[ 1 braucht Hilfe Begleitperson
[ ] unabhangig 13 Orientierung
3 Essen [ 1 vollstandig bzw. weitgehend desorientiert
[ 1 vollstandige Hilfe erforderlich (futtern) [ 1 leichte Orientierungsstérungen vorhanden (zur
[ 1 Hilfe (z.B. beim Schneiden) erforderlich Person orientiert)
[ 1 unabhéngig [ 1 zuallen Qualitéten orientiert
4 Magensonde / PEG 14 Merkfahigkeit
[ 1 ]a [ 1 schwere Merkfahigkeitsstérungen mit
[ 1 nein alltagsrelevanter Beeintrachtigung
5 Toilettenbenutzung [ 1 leichte Merkféhigkeitsstérungen ohne
[ ] volligabhangig alltagsrelevante Beeintrachtigung
[ ] aufHilfestellung angewiesen [ ] keine Merkfahigkeitsstérungen
[ ] unabhéngig 15 Sprachstdérung (Aphasie)
6 Darmkontinenz [ 1 Verstéandigung erheblich erschwert bzw. unmdglich
[ ] inkontinent [ 1 Sprachstérung vorhanden, Verstandigung aber ohne
[ 1 gelegentlich inkontinent Muhe mdglich
[ ] kontinent [ 1 nichtvorhanden
7 Blasenkontinenz 16 Sozialverhalten
[ ] inkontinent [ 1 Neigung zum Weglaufen bzw. zu aggressivem
[ ] gelegentlich inkontinent Verhalten bzw. Beaufsichtigung erforderlich
[ ] kontinent [ 1 zeitweise Verhaltensauffalligkeiten bzw.

unkooperativ, dabei aber lenkbar, keine
[ ]ja Beaufsichtigung erforderlich
[ 1 nein [ 1 kooperativ, adaquates Verhalten

9 Anziehen 17 Die Reha-MalRnahme wird die Erwerbsfahigkeit
[ ] nicht alleine moglich, mit vollstandiger Hilfe voraussichtlich wiederherstellen

8 Blasenkatheter

[ ] mitHilfestellung moglich [ ] ja
[ ] unabhingig [ ] nein
10 Transfer Rollstuhl - Bett 18 Die di.agnostischen MaRnahmen sind abgeschlossen
[ 1 Dbettlagrig (freies Sitzen nicht moglich) [ ]]a ) o }
[ ] viel Hilfe (freies Sitzen méglich) [ ] nein (bei nein bitte Erlauterung)
[ 1 wenig Hilfe erforderlich 19 Transportin die Reha-Einrichtung
[ 1 unabhangig ] Krankenwagen erforderlich
PKW / Taxi

11 Fortbewegung
[ ] nicht fortbewegungsfahig ohne Hilfsperson
[ ] ca.50 Meter mit Rollstuhl alleine méglich
[ ] ca.50 Meter gehfahig mit Hilfs- bzw. Begleitperson
[ 1 ca.50 Meter gehfahig (ggf. mit Hilfsmittel) ohne
Hilfsperson bzw. Begleitperson

Bemerkungen:

offentliche Verkehrsmittel
mit Begleitperson
ohne Begleitperson

—_—————
[ Sy —

Ansprechpartner der AHB-Stelle Datum Stempel des Krankenhauses Unterschrift des Arztes
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Versicherungsnummer der/des Versicherten

Deutsche
Rentenversicherung

Rheinland

Anlagebogen 2 zum AHB-Antrag

Personalien der/des Versicherten

Name Vorname

Geburtsname Geburtsdatum

Zusatzbogen bei Antrag auf ambulante/
ganztagig ambulante kardiologische AHB

@ Vordiagnostik abgeschlossen:

noch ausstehende Diagnostik:

@ Belastungs-EKG vor Entlassung Watt

® Folgende Komplikationen liegen vor:
[ 1 Herzinsuffizienz [ ] Belastungscoronarinsuffizienz
[ 1 Aneurysma [ ] Z. n. Reanimation

Ausmalf / Bedeutung fur Antritt der Reha:

@ Psychische Stérungen / mangelnde psychische Belastbarkeit
@ Ausgepragtes Typ A — Verhalten

@ Schwierige soziale/familidre Verhaltnisse

® Wege bis 45 Minuten kénnen mit Bus/Bahn ohne Hilfe zuriickgelegt
werden

@ Patient ist mit einer ganztagig ambulanten kardiologischen AHB
einverstanden

@® Bemerkungen:

Unterschrift Datum/Stempel/Unterschrift
der/des Betreuten des Krankenhauses

G22 01-07
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[]

[]

[]
[]
[]

[]

[]

ja [ 1 nein

im Sitzen [ 1 imLiegen

[ 1 Pericarditis
[ ] erhebliche Rhythmus-

stérungen
ja [ 1 nein
ja [ 1 nein
ja [ 1 nein
ja [ 1 nein
ja [ 1 nein

Datum/Stempel/Unterschrift
des behandelnden Arztes



Deutsche
Rentenversicherung

Rheinland

Versicherungsnummer der/des Versicherten

Anlagebogen 3 zum AHB-Antrag

Personalien der/des Versicherten

Name Vorname Geburtsname Geburtsdatum

Zusatzbogen bei Antrag auf ambulante/ganztagig ambulante
orthopadisch-traumatologische AHB

Bei Beurteilung der Eignung fur die AHB in ambulanter/ganztagig ambulanter Durchfuhrungsform sind die
medizinischen Ein- und Ausschlusskriterien und die persénlichen Voraussetzungen gemaR beiliegender
Indikationsliste im Einzelfall zu prifen.
Weiterhin ist die Feststellung erforderlich, ob ausreichende Mobilitdt und Belastbarkeit fir die im Einzelfall
entscheidenden taglichen Reisebelastungen zu einer im Informationsblatt Uber ambulante/ganztagig ambulante
AHB (fur den Krankenhausarzt) benannten wohnortnahen Rehabilitationseinrichtungen besteht.

zutreffendes bitte

ankreuzen

ja nein
Funktionelle Belastbarkeit
Derzeitige Ubungsstabilitét ? [1] [1]
Derzeitig vorliegende Teilbelastung bis kg
Vollbelastung ist sofort moglich [1] [1]
falls nicht, in Tagen.
Folgender Art von Kunstgelenkversorgung wurde ggf. durchgefihrt:

OP-Datum:

Reisefahigkeit (max. Reisedauer fir einfache Wegstrecke 45 Minuten):
Reiseféhigkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln *) ohne Fremdhilfe [] []
(z.B. FuBweg zur Haltestelle, Einstiegstritthdhe Bus/Bahn, ausreichende Sitz-
und Stehféahigkeit, Erschitterungen)
Reisefahigkeit fur ggf. bestehende Fahrdienste der Reha-Einrichtung [] [1]
(kein Krankenwagen) oder als Mitfahrer in Privat-PKW *)
Reisefahigkeit als Selbstfahrer eines Privat-PKW *) [] []

Als regelmafiges Transportmittel ist vorgesehen:

*) Offentliche Verkehrsmittel umfassen keine Taxi-Nutzung. Die Fahrkostenerstattung bei Benutzung eines privaten
PKW/Taxi ist grundsatzlich auf den Aufwand fur geeignete offentliche Verkehrsmittel beschrankt.

Weitere Eignungskriterien:

Psychische Stérungen / mangelnde psychische Belastbarkeit [1] [1]
Abhangigkeitserkrankungen [1] [1]
Sichergestellte hausliche Versorgung [1] [1]
Einverstandniserklarung des Patienten mit der ambulanten/ganztagig ambulanten [1] [1]
AHB

Bemerkungen:

Hiermit wird die medizinische Eignung fir die ambulante/ganztagig ambulante Rehabilitation bestatigt.

Unterschrift Datum/Stempel/Unterschrift Datum/Stempel/Unterschrift
der/des Betreuten des Krankenhauses des behandelnden Arztes
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Deutsche
Rentenversicherung

Rheinland

Information tUber die Anschlussrehabilitation
-fur den Krankenhausarzt-

Die Anschlussrehabilitation (AHB) ist die Weiterbehandlung lhres Patienten in einer Reha-
bilitationsklinik. Die AHB soll sich schnell, mdglichst innerhalb von 14 Tagen, an den Krankenhaus-
aufenthalt anschlieen. Ziel der AHB ist die Wiedereingliederung des Patienten in das Alltags- und
Berufsleben.

AHB kodnnen grundséatzlich nur durchgefihrt werden, wenn der Patient bis zum Beginn der
AHB frihmobilisiert, d. h. zum Beispiel in der Lage ist, ohne fremde Hilfe zu essen, sich zu
waschen und sich auf Stationsebene (auch unter Benutzung von Hilfsmitteln) zu bewegen.

Die Deutsche Rentenversicherung Rheinland wahlt die Rehabilitationsklinik unter Beriicksichtigung
der Vorschlage des Krankenhausarztes aus, vereinbart den Aufnahmetermin und informiert den
Krankenhausarzt und den Patienten.

Dem AHB-Antrag ist der vom Krankenhausarzt ausgeflillte Befundbericht beizufligen. Der Befund-
bericht soll Aussagen zu den Leistungsvoraussetzungen enthalten. Weitere medizinische Unterlagen
sollen dem Befundbericht beigefligt werden.

Der Befundbericht wird vergiitet. Fillen Sie bitte die anliegende Rechnung aus, damit die Uberwei-
sung erleichtert und beschleunigt wird.

Geben Sie lhrem Patienten bitte das fiir lhn bestimmte Informationsblatt.
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Deutsche
Rentenversicherung

Rheinland

Information Uber die Anschlussrehabilitation
-fur die Patientin/den Patienten-

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Krankenhausarzt halt Ihre Weiterbehandlung in einer Rehabilitationsklinik fur erforderlich. Diese
Anschlussrehabilitation (AHB) wird in speziell zu diesem Zweck ausgewahlten Einrichtungen
durchgefiihrt und umfasst alle erforderlichen Rehabilitationstherapien. Die AHB soll sich schnell,
moglichst innerhalb von 14 Tagen, an den Krankenhausaufenthalt anschlief3en.

Die AHB wird von der Deutschen Rentenversicherung Rheinland bewilligt, wenn die medizinischen
und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen vorliegen. Daher lasst sich das Ausfillen von
Formularen leider nicht ganz vermeiden. Wir haben uns jedoch bemiiht, das Verfahren so einfach wie
moglich zu gestalten.

Wir bitten Sie, den Antrag auf eine AHB auszufiillen und zu unterschreiben. Die Mitarbeiter des
Krankenhauses werden Sie dabei gerne unterstitzen. Das Krankenhaus leitet den AHB-Antrag dann
weiter.

Die Deutsche Rentenversicherung Rheinland wird eine fur Sie geeignete Rehabilitationsklinik
auswahlen und Sie Uber den Aufnahmetermin informieren.

Unter bestimmten Voraussetzungen erhalten Sie Ubergangsgeld fir die Dauer der AHB. Damit die
Deutsche Rentenversicherung Rheinland das Ubergangsgeld berechnen kann, bendtigt sie noch
einige Angaben. Die notwendigen Formulare gehen Ihnen kurz nach der Entscheidung tber die AHB
Zu.

Fiur die AHB haben Sie eine Zuzahlung fur maximal 14 Tage zu leisten. Die fur die Krankenhaus-
behandlung gezahlte Zuzahlung wird angerechnet.

Wenn Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an den Arzt oder Sozialdienst Ihres Krankenhauses.
Sie kénnen sich auch an die Deutsche Rentenversicherung Rheinland wenden.

Wir wiinschen Ihnen eine gute Besserung.

Ihre
Deutsche Rentenversicherung Rheinland
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