AOK-Bayern

Dienstleistungszentrum Krankenhduser
Reha-Einrichtungen

Schweinfurter Str. 4
97080 Wiirzburg
Telefon:0931/3522-0

Telefax :0931/3522-605
E-Mail http://www.aok.de

Antrag des Versicherten auf medizinische Leistungen
zur Rehabilitation

Hiermit beantrage ich Leistungen zur medizinischen Rehabilitation’.

1. Personalien des Versicherten

Name Vaorname

Geburtsdatum * KV-Nr. (soweit bekannt)
Telefon

Strafte und Hausnummer Postleitzahl Wohnort

Hausarzt {Name/Anschrift/Telefon *)

2. Ist die Erkrankung auf fremde Einwirkung zuriickzufiihren?

O nein O ja, und zwar als Folge O einer Kriegs-/Wehrdienstbeschadigung
O einer Berufskrankheit/eines Arbeitsunfalles
O einer Korperverletzung durch Dritte

3. Beziehen Sie eine Rente/Zeitrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung?

O nein O ja, Rentenart

voraussichtliches Rentenende am

4. Ist eine Rente beantragt?

O nein O ja, Rentenart:

O aus der gesetzlichen Rentenversicherung
O vom Versorgungsamt
O aus der gesetzlichen Unfallversicherung (z.B. Berufsgenossenschaft)

Name und Anschrift des Leistungstragers

" Als Leistungen kénnen ambulante oder stationdre Manahmen zur medizinischen Rehabilitation in
Betracht kommen. Es gilt das Prinzip ,ambulant geht vor stationar.



5. Beitrdage zur gesetzlichen Rentenversicherung und Anerkennung von

Kindererziehungszeiten (Wurden die Punkte 3 oder 4 mit ja beantwortet, so kann die Antwort zu
Punkt 5 entfallen)

Wurden fur Sie Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung entrichtet?

O nein O ja, Anzahl der Beitragsmonate:

Wurden Ihnen Kindererziehungszeiten von einem Tréager der gesetzlichen Rentenversicherung
anerkannt?

O nein O ja, Anzahi der Kinder:

6. Beziehen Sie Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung?

O nein Oja O wurden beantragt

O sollen beantragt werden

7. Angaben zur sozialen Situation

Leben Sie O zuhause O allein O in einer Pflegeeinrichtung
O mit Angehdorigen O in einem Altenheim/Altenwohnheim
0O mit sonstigen Personen

Ist die hausliche Versorgung sichergestellt? Onein Oja

Ist fur Sie ein Betreuer bestelit? Onein Oja

Wenn ja, fur welchen Aufgabenkreis:

Name und Anschrift des Betreuers

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten/Betreuers

Einverstandniserkldrung:

Ich entbinde den mich behandelnden Krankenhausarzt und meinen oben genannten Hausarzt von der
arztlichen Schweigepflicht und gestatte der AOK, alle fur die Beurteilung der Rehabilitationsmaf3-
nahme erforderlichen Angaben (einschliellich der ven Dritten) zu erheben und zu verwenden.
Soweit sich aus den Unterlagen Erkenntnisse ergeben, dal weitere Arzte oder Stellen Uber Angaben
verfligen, die fur die Beurteilung der Rehabilitationsmafinahme relevant sind, dirfen sie von der AOK
angefordert und verwendet werden.

Ich gestatte die Weitergabe der Angaben an den Medizinischen Dienst der Krankenkassen oder die
Ubermittlung der von diesem ersteliten Gutachten an die AOK. Dies gilt auch fur Unterlagen, die bei
einem der im Antrag genannten Leistungstréager vorliegen. Ich weil, dal ich der Ubermittiung der
Angaben von einem Leistungstrager an die AOK widersprechen kann.

Datenschutzhinweis (§ 67 a Abs. 3 SGB X):

Die personenbezogenen medizinischen Daten sind zur Beurteilung Ihres Antrages auf medizinische
Leistungen zur Rehabilitation erforderlich. Rechtsgrundlage fir die Datenerhebung sind die §§ 284
Abs. 1i.V.m. § 40 SGB V. lhre Mitwirkungspflicht ergibt sich aus § 60 SGB I. Fehlt Ihre Mitwirkung
kann dies zu Nachteilen bei der Leistungsgewahrung fuhren. Die mit ,** gekennzeichneten Angaben
sind freiwillig

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten/Betreuers



AOK Bayern

Die Gesundheitskasse
Dienstleistungzentrum
Krankenhauser/Reha-Einrichtungen

Schweinfurter Str. 4
97080 Wiirzburg
Telefon 0931/3522-0
Telefax 0931/3522-605

Anlage zum Antrag auf medizinische Leistungen zur Rehabilitation
- Arztlicher Befundbericht -

1. Personalien des Versicherten

Name Vorname Geburtsdatum

Krankenhausbehandlung einschlieRlich Frihmobilisation sind voraussichtlich abgeschlossen bzw. der
Wundheilungsverlauf 1&i3t den Beginn einer Rehabilitation gegebenenfalls zu
am . Die Reha-MaRnahme soll durch (] Direktverlegung oder
[Jam beginnen.
2. Antragsrelevante Diagnosen

(Angabe des Schweregrades, ggf. nach Einteilungen wie NYHA-Stadium | — IV bei Herzinsuffizienz,
TNM/Tumorstadium bei Neoplasie etc.)

Antragsrelevante Hauptdiagnose: seit wann (M/J))

[ T T ].[]Bitte ausschlieRlich ICD-10 als Schiuissel der Hauptdiagnose verwenden

Weitere antragsrelevante Diagnosen mit sté&ndiger Behandlungsbedirftigkeit (in absteigender Bedeutung)

1. seit wann (M/J)
2, seit wann (M/J)
3. seit wann (M/J)

Hieraus resultieren folgende Funktionseinschrankungen/Fahigkeitsstérungen:
(Objektive Befunde, z.B. des AusmaRes bei Bewegungseinschrénkung bei Gelenken nach der Neutral-Null-Methode)

bereits durchgefiihrte Therapien:

[] Operation am Welche?

(] andere Therapien Welche?

Komplikationen im aktuellen Behandlungsverlauf:

Vom Krankenhausarzt auszufillen



3. Allgemeine Probleme

Medikamente?

Besteht beim Patienten eine erhebliche Einschrankung
bei Mobilitéat und Selbsthilfefahigkeit?

Handelt es sich um einen multimorbiden Patienten?

Ist der Patient in den letzten drei Monaten gestiirzt?

Nahm der Patient bisher regelmaflig mehr als funf verschiedene

[J nein (ja
O nein (ja
[(J nein Oja
[J nein ija

4. Aktueller Fahigkeits- bzw. Fertigkeitsstatus und besondere Versorgungen
Bitte beim Barthel-Index (Anleitung zum Ausfiillen auf Seite 4 des Antrages) ein Kreuz in das zutreffende Feld

Blasenkontrolle

[

[l

Summe der
Spalten

machen!
Erweiterte Aktivitéiten des ;
Barthel-Index 15P 10 P. 5P. 0P. taglichen Lebens Ja Nein
Selbst. mit Hilfsbe-durftig [| Selbst. Benutzung &ffentlicher
Essen/Trinken D i D Uinfarsi D - Verkehrsmittel D ‘:I
; i ig || Selbst. Erledigen von Geschéfts-
Bett/Rollstuhl- Selbst. Geringe Erhebl. Hilfsbe-dlrftig 'g
angelegenheiten (Bank, Post, D ‘:’
Transfer ] unterst.[_] | unterst[ ] st
Wasch D I:’ Selbst. Hilfsbe-diirftig || Selbsténdiges Telefonieren
aschen D D l:’ D
g . Selbst, mit Hilfsbe-durftig [ Sich regelmaBig eine warme Mahlzeit
Z::zzeunng ] O T 9 || zubereiten kannen |:| D
nterst.
Selbst. Hilfsbe-dirftig | 500 m auf ebener Fldche ohne Pause
Baden I:l D gehen (eventuell mit Hilfsmittel) D l:’
Gehen bzw. Selbst. 50m | mit Hilfe 50m | Selbst. m. | Hilfsbe-diiritig
Rolistuhifahren Rollstuth
Selbst. mit Unterst. | Hilfsbedirftig Besondere Versorgungen
Treppensteigen D I:I
Selbst. mit Unterst. | Hilfsbediirftig
AnfAuskleiden D D Tracheostoma D |:|
. Gelegentl. Perman.
Darmkontrolle [] Regtinent ]”I%"t- Inkontinent || pEG D D
; Gelegentl. Perman.
D Kentinen inkont. Inkontinent || Blasenkatheter I:’ D

Kunstlicher Darmausgang

Gesamtpunktzahl Barthel-Index:

5. Weitere fiir die Durchfiihrung der Rehabilitation relevante und erhebliche Stérungen,

soweit nicht schon unter Punkt 4 erfafit:

Schmerzen

ooogd

kognitive Stdrungen

psychische Stérungen

sonstige erhebliche Stérungen
(z.B. Prothesen/Dialyse/Blindheit/Aphasie)

Welche?

Vom Krankenhausarzt auszufiillen




6. Rehaziele

Unter Bericksichtigung ven Rehabilitationsprognose und Rehabilitationsfahigkeit sollen die folgenden
konkreten Rehabilitationsziele erreicht werden:

a) somatischer Bereich:

b) funktionaler Bereich:

c) gegebenenfalls psychosozialer/fedukativer Bereich:

7. Rehaprognose

In Bezug auf die oben genannten Ziele wird das Rehapotential wie folgt eingeschatzt:

(] sehrgering 0 gering ] mittel (]  hoch (]  sehrhoch

8. Konnen Rehabilitationsmafnahmen ambulant durchgefiihrt werden?
(] nein Oja

Wenn nicht, aus welchem Grund ist dies nicht méglich?

9. Transportmittel

(] Offentliche Verkehrsmittel [] Begleitperson erforderlich

[] Taxi, Mietwagen

] PKW

(] Krankentransportwagen

] Rettungswagen

10. Allgemeine Bemerkungen (z.B. spezielle Anforderungen an die Reha-Einrichtung):

Stempel des Krankenhauses Datum und Unterschrift des Arztes/Telefonnummer

Vom Krankenhausarzt auszufiillen



‘Antragsformular fUr die Geriatrische Rehabilitationsbehandlung (GRB)

Vom Akutkrankenhaus bitte komolef! auszufiflan und an die zustdndige Krankenkssse weiterzuleiten.

Antrag auf Geriatrische Rehabilitation

»

Verlegende Klinik (Name. Anschrift): ; : Voroeschizoens GRB-Klinik (Wame, Anschrift):

Ansprechpai‘tner (Nanﬁe, Station, Telefonnummer) .

Tel.: _ - Fax: :
Patient {Name, Vorname, Geburtsdatum):
Anschrift (Strafle, PLZ , Ort):
Krankenkasse: . . 4 Versicheriennummer (dar Krankenkasse):
Aufnahrnetag'_iﬁ: Krankenhaus: " Datum der vorgesehenen Veriegung
' ' 'in die geriatrische Rehabilitationsklinik:

Entscheidung der Krankenkasse

Der beantragten Behandiung fir eine geriatrische Rehabilltation wird als '
. . O station&re geriatrische Rehabilitation
O ambulants geriatrische Rehabilitaﬁon

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

& zugestimmt mit einer Verwelldauer/ Behandlungsdauer fir_ Wochen,

O wird nicht zugestimmt, wail.

Ort, Daium ' Stempef und Unterschritt der Krankenkasse



Antragsfarmular flir die Geriairische Rehabilitationshehandiung (GRB)
Vom Akutkrankenhaus bille kamolefl auszufifien und an die zusfdndige Krankenkasss weilarzulaiten,

Seile Svon 4
Medikation (Anzahl der verschiesdenan Medikamente pro Tag):
O keine Medikamznte 01 - 4 Medikamenta O 5 und mehr Medikamente
'Stﬁrungen der Sprache und des Sprechens: Co
@ Aphasie O Dysarthrie O Dysphanie 0
Stérungen der Erndhrung:
. " O Schiuckstdrung O Essschwiche O Trinkschwiche
Der Patientist - {J untergewichtig v O normalgewichtig _ [0 Ubergewichtig
Sehen: . O nicht beeintréichtigt O beeintrachtigt [ stark beeintrachtigt
"Héren: O nicht bagintrachtigt O beeintrachtigt 0O stark beaintréchkigt
Storungen der Kognltion:
‘Gedachtnisstrung: O keine O Isichte . 0 maRige O schwere O zeltweise
Orientierungsstdrung: O keine O leichts O maRige 3 schwera O zeitweise
" sonstige Stdrungsn: O Aufmerksamkeit 0 Wahmehmung O Neglect - O Apraxie
agf. Erlauterungen: ' ' :
Stérun gen der Psyche:
' ‘O Depression O Vigilanz O Unruhe
-0 Weglauftendenz O Psychotische Phénomene |
' Steht der Patient unt'er rechtlicher Betreuung? O nein. Oja O noch zu klaren/ beantragen
Falls ja, bitte Name und Adresse des vom Sericht s :
bestellten Betrauars angeban:
Versargung vor der Kranken hausaufnahmefErkrankung.
O zuhause alleine mit Unterstiitzung O Alten~f Wohnheim

O zuhause alleine selbstandlg
0O zuhause mit pflegeféhioen Angehérigen

Derzeit verwendete Hilfsmittel; -
0O Rollator o. &.

~ O zuhause mit pflegebediirfiaen Angeh&rigen

0O Pflegeheim

0 Rollstuhl _ -0 UA-Gehstiitzen O OS/US-Prothess
0 PEG-Sonde . 0 Nasen-Magen-Sonde O Stoma- O Horgerit

O Windeln O Dauerkatheter ' [ Suprapubische Fistel O Urinalkondom

O sonstige . : : i

Derzeitige Therapie:

_ Derzait im Krankenhaus durchgefiihrte RehabilltationsmaBnahmen: |

Krankengymnastik 0 taglich
Ergotherapie O tagiich
Logopéadie O téiglicr_a

Mitwirkung bei Therapie und Pflege
01 aktiv * O aktiv nach Aufiordarung

‘0 wachentlich

0 wichentlich
O wéchantlich

O passiv

{(O1x O2x 0O3x)
(O1x O2x O3x)

(O1x O2x O3x)

Im GRB-Verfahren sind folgende Hauptdiagnosen zugelassen:

- Folgezustand nach gefdRbedingten Gehirnfunktionssiérungsn - insbesondere Schlaganialf

- Folgezustand nach operativ und konservativ versorgten Frakl‘uren und Ge!enkschadeq

- fFolgezustand nach Amputationan

- sonsfige (z B. wie entziindliche und degenerative Erkrankungen des StitZ- und Bewegungsapparates; )

- Diabetes Mefiitus mit diabetesbedingten Spétschéden; peripher-arterielle Verschiusskrankhslt; ischarnische Herzkrankheiten;
Folgezustand nach Pneumonis; neurologische Erkrankungen - insbesondere Morbus Parkinson und Parkinson-Syndrorm;
Folgezustand nach schwaren chirurgischen Eingriffan) )

- spezifische geriatrische Funktionsstérungen (z. B, Immobilitét, Sturzsyndrom bzw. rezidiviersnde Stdrze, Kontin em_prob.fe me,




Antragsformular fir die Geriatrische Rehabilitationsbehandlung (GRB)
Vom Akutkrankenhaus bitte komolel! auszufiilen und an die zustindi igs Krankenkasse weiterzufefien,
= Seile 2 von ¢

[ Patient:

| Krankenkasse:

MNames

Vomame

L

Rehabilitationsbegriindende Diagnaose {Verlegungsdiagnose):

Geburtsdatum

1CD-10-Code:

Weitere Diagnosen:

Akutersignis am:

Bitte gerfatrische Besonderheiten wie z, B. Immobilitit, Sturzsy‘\drcm bzw. rezidivierends Sturze Kontinenzprobleme, intellsktueller

Abbau, Slorungen bei der Emahrung und der Flissigkeitsaufnahme, Dekubitus)

angebart:
{ Barthel-index |
Bitte richtige Punktzahl einkraisen

_ : Unabhéngig - benlitzt Geschir und Besteck 10

Essen: Braucht Hilfe, z.-B. beim Schneuden 5

' Totat hllfsbedurﬂzq 0

Unabhdngig, inkl. Rollstuhlarratwrung und Fultstltzen (oder vollmabil) . 15

10

Rollstuhltransfer

Minime Assistenz oder Supervision
Kann aufsitzen, braucht jedoch Hilfe fiir Transrer
Kann sich nicht sefbst aufsetzen

Persénliche Pflege

Wascht Gesicht, k&mmt undfoder rasiert srch putzt Zéhne
‘Braucht Hilfe :

Unabhéngig bei Bentitzung der Toilette oder Battschiissel

Toilette .| Braucht Hilfe, z. B. fir Glelchgewicht, Kienderhartdhabung, Papler
Kann nicht auf die Tolletts
Badet ohne Hilfe

Badan Badet mit Hilfe . :
Unabh&ngig, mindestens 50 m, ggf. mit Gehstutzen

Bewegung Geht 2 50 m.mit geringer Hilfe

Geht < 50 m mit geringer Hilfe oder f&hrt allein Rollstubl = 50 m
Kann sich selbst im Rollstuhl nicht oder < 50 m fcrtbeweqen

Tfeppensteigen

Unabhangig, ggf. mit Gehhilfa
Braucht Hilfe oder Supervision
Karnin nicht Treppen steigen

Ankleiden

Unabhangig, inkl. Schuhe anziehen
Hilfsbedirftig - kleidet sich mindestens zur H3lftz selbst an

Total hilfsbedirftig

cugloug DU:SGOUIGUIS o wlow;

Kontinent 10

‘| Stuhlkontrolle Kontinent mit Hilfe oder gelegenﬂlch mkontmen. 5
Davernd inkontinent 0

Kontinent - kann Windeln, Voriagen, Kathster selbstbedze"len 10

Urinkontrolle Teilweise inkontinent - braucht Hilfe beim Katheter 5
- 0

Summe

Inkontinent - kann Windeln, Vorlagen. Katheter nicht selbst badienan

.

Angaber{ zur Operation

Datum der Operation:

Art der Operation:

Angaben zum Veriaui/Komplikationen:

Die Extremitat ist

Im Falle von Frakturen / Gelenkersatz-Operationen:

O voll belastbar O nur teilbelzstbar mit _- kg bis zum {Datum) O nicht be[estbarl




Antragsformular flir die Geriatrische Rehabilitationsbehandlung (GRB)
Vom Akutkrankenhsus bifte komplet! auszufiiflen und an die zusidndige Krankenkasse weiterzulsiten. .
Seita 4 von 4

Worin wird das individuelle realistische Rehabilitationsziel gesehen?

~Der Patient befindet sich seit dem . (bitts Datum angeben) in station&rer Krankenhausbehandiung.
Eine Verdegung in die geratrische Rehabi[italfo_nskiinik konnte ab dem (bitte Datum angeben) erfolgen,
Als ambulante / stationdre (nichf zutrefiendes bitie sireichen) geriatrische Rehabiiitationsklinik wird vargeschlagen:

Hiermit werden Rehabilitationsnotwendigkeit und -fahigkeit besttigt.

Erlduterungen:
Rehabilitationsnotwendigkeit ist gegeben, um erworbeng gasundheiuicha' Defizite zu mindem, insbesondere auch, um‘Selbsténdig.
keit im taglichen Leben wiederzuerangen oder zu verbesssm, um Hilfe- und Pllegebedarf zu vermindern oder um bei drohender oder
beginnender Verschlechterung den Gesundheitszustand zu erhalten. : :

Rehabilitationsfahigkeit flegt vor, wenn bei der Patiéntin / dem Patlenten ein Rehabilitationspatential zum Verlegungszeitpunkt
erkennbar ist; insbesandere muss die Fahigkeit zur Mitarbeit bel therapeutischen Malinahmen gegeben sein.

(Bemerkungen;

Datum o . Stempel ' Unterschrift des verlzaenden Arztes

Datenschuzhinwels (& 67a Abs. 2 Nr. 2 und Abs. 4 SGB X): h . . :
Die vorgenanaten Daten sind zur Prifung des Anspruchs auf Rehabilllalionsrmafinahmen notwendig. Rechigrundlagan fir die Datenerhabung sind §§ 284 Abs, 1 Nr. 41 V. m.

A0 SGB V. Ihre Auskunftspflicht ergibt sich aus § 73 Abs. 2 Mr. 8 SGB VL. V. m. §100Abs. 1 SBB X

Dieses Antragsformular ersetzt nicht den Verlegungsarztbrisf.
Um Riickiragen zu vermeiden wird gebeten, dem Patienten bei Verlagung die wichtigsten medizinischen Informationen
{Anamnese-Daten, Laborbefunde, technlsche Untersuchungsbefunde, Rontgenbiider, etc.) mitzugeben. .

Name und Telefonnummer

der nichsten Bezugsperson des Patienten:

Zustimmunagserkidrung des Patienten -

Name ! . Vornama * Geburisgatum
lch bin damit einverstanden, dass meine Krankenkasse von den mich behandsinden Arzten, Krankenhiuser und den im Antrag
genannten Leistungstrégern &rzlliche Unterlagen und-Auskiinfte sowie in deren Besitz befindliche Fremdbefunds anfordsmn kann,
sowell diese fOr die Beurteilung und Entscheidung Gber meinen Anfrag auf RehabilitationsmaRnahmen erforderiich sind. Insowsit
entbinde ich die oben genannten Personen bzw. Siellen von ihrer Schwslgepfiicht. Ich gestatte dia Weiergabe der Angaben an den
medizinischen Dienst und die Ubermittlung der von diesen erstellten Guiachten an meine Krankenkasse. : '
lch weill, dass ich der Ubermittlung meiner medizinischen Daten an meine Krankenkasse widersprachen kann.

Datum

Unterschriit des Patisnten oder der Hillsperson '
gem. erkidnem Willen des Patientan oder rechtlicher Belreuar J

Datenschutzhinwels (5 657a Abs_ 3 SGB XY 1
Die vorgenannten Daten sind zur Beunteilung lhres Antrages auf Rehabfilatisnsmaftnahmen notwandig, Rechisgrundlage f0r die Datenerhebung sind &5 282 Abs, 1.Nr. ¢ 868

|V und § 40 SGB V., Inre Mitwirkungspfiicht ergibt sich aus § 0 SGB 1. Fshit lhre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bsi der Laistungsgewdhrung (§ 65 SGB I fihren, Di&)
Angabe der Telefonnummer |st freiwillig.




