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AHB-Erfassungsbogen - Bitte immer ausgefiillt dem AHB-Antrag beifiigen

Rehabilitationseinrichtung

Name

Anschrift

Rehabilitationseinrichtungsschliissel (RESC)

Trager Rehabilitationseinrichtung Fachabteilung

7 | 0 ‘ ‘ L ‘ ‘ Institutionskennzeichen:

Patientin / Patient

Name, Vorname Geburtsdatum

StraRRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Bitte stets den zutreffenden ICD-10-GM Schliissel der AHB-Diagnose entsprechend der ICD-10-GM Diagnose
Indikationsgruppe angeben! [

In den folgenden Indikationsgruppen muss eines der Felder angekreuzt werden. Mehrfachnennungen sind nicht zulassig.

g

Krankheiten des Herzens und des Kreislaufsystems

2 Krankheiten der GefaRle

a | arteriell vends

Konservativ und operativ behandelte
Erkrankungen des Bewegungsapparates
und Unfallfolgen

Entziindlich-rheumatische Krankheiten

Gastroenterologische Erkrankungen einschlief3lich

Operationen an Verdauungsorganen Endokrine Krankheiten

Krankheiten der Atmungsorgane einschlief3lich
Operationen

N

Nephrologische Erkrankungen

S HE B B

- Neurologische Krankheiten einschlief3lich
10 Operationen an Gehirn, Rlickenmark und an
peripheren Nerven

Urologische Erkrankungen

11 Onkologische Krankheiten
Bewegungsorgane m Verdauungsorgane . Atmungsorgane

Niere, ableitende Harnwege und
mannliches Genitale m Brustdriise . weibliches Genitale

| Haut (ausgeschlossen:
m Pharynx, Larynx . nicht invasive Hauttumore)

111 ] schilddriise

maligne Systemerkrankungen
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Gynakologische Krankheiten einschliellich Operationen am weiblichen Genitale

13 Organ-Transplantationen und - Unterstiitzungssysteme

3a 13b Lebertransplantationen . Lungentransplantationen

. 13 Implantation eines Herz-
unterstitzungssystems

Nierentransplantationen

ii
il

3d 3e

Stammzellentransplantationen Herztransplantationen
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Ablauf zwischen Krankenhaus und AHB-Einrichtung (Eintragungen sind erforderlich)

| ‘ | ‘ L Aufnahmedatum im Krankenhaus

| ‘ | ‘ L Entlassungsdatum aus dem Krankenhaus

‘ ‘ Aufnahmedatum in der AHB-Einrichtung I:' stationar I:' ganztagig ambulant

Postleitzahl des Krankenhauses

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

Ort, Datum Unterschrift des Bearbeiters der AHB-Einrichtung
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