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MSAT / MSNR 

Seite 1 von 3 
G4986-09 

Ausfertigung für die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland 

Version 012023 

Deutsche Rentenversicherung 
Mitteldeutschland 
99117 Erfurt 

Stempel des Leistungsanbieters 

Verlängerungsanzeige zum Fallmanagement nach medizinischer Rehabilitation

Angaben zur Person 
Name, Vorname Geburtsdatum 

 Derzeitige Adresse: Straße, Hausnummer 

Postleitzahl Wohnort 

Dauer des durchgeführten Fallmanagements: 
Erstgespräch während der 
medizinischen Rehabilitation am 

Datum _________________________________________ 

Beginn des Bewilligungszeitraumes 
(Tag nach Reha-Ende) 

Datum _________________________________________ 

voraussichtlich letztes 
Fallmanagement-Gespräch im 
Bewilligungszeitraum 

Datum _________________________________________ 

Anzahl der wahrgenommenen Termine/Kontakte: _______________ Dauer der Kontakte _______________ Gesamtminuten 

Verlängerung erforderlich bis _________________________________________ um _______________ Stunden 

Mit der Versicherten/dem Versicherten vereinbarte Ziele des Fallmanagements: 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7.
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Durchgeführte Gespräche Anzahl der Kontakte/Minuten 

1. Einzelgespräch _______________

2. Paargespräch/Familiengespräch _______________ / _______________ 

3. Reha-Fachberater _______________

4. Rehabilitationseinrichtung _______________

5. Agentur für Arbeit/Jobcenter _______________ / _______________ 

6. Arbeitgeber/Rechtsanwalt _______________ / _______________ 

7. Hausarzt/Facharzt _______________ / _______________ 

8. Integrationseinrichtungen/Schuldnerberatung _______________ / _______________ 

9. Sozialamt/Jugendamt _______________

10. Sozialarbeiter/Geistlicher _______________ / _______________ 

11. Kommunaler Hilfsdienst/sozialpsychiatrischer Dienst _______________ / _______________ 

12. Sonstige: _______________

Gesamtanzahl/Gesamtdauer: _______________ / _______________ Minuten 

Bisheriger Verlauf des Fallmanagements/erreichte Ziele: 
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Begründung für die Notwendigkeit der Fortsetzung des Fallmanagements: 

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Fallmanagerin/des Fallmanagers 
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Version 012023 

Deutsche Rentenversicherung 
Mitteldeutschland 
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Dauer des durchgeführten Fallmanagements: 
Erstgespräch während der 
medizinischen Rehabilitation am 
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(Tag nach Reha-Ende) 

Datum _________________________________________ 

voraussichtlich letztes 
Fallmanagement-Gespräch im 
Bewilligungszeitraum 

Datum _________________________________________ 

Anzahl der wahrgenommenen Termine/Kontakte: _______________ Dauer der Kontakte _______________ Gesamtminuten 

Verlängerung erforderlich bis _________________________________________ um _______________ Stunden 

Mit der Versicherten/dem Versicherten vereinbarte Ziele des Fallmanagements: 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7.
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