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Versicherungsnummer Absender

Mitteldeutschland

MSAT / MSNR

Deutsche Rentenversicherung
Mitteldeutschland
99117 Erfurt

Verordnung eines Fallmanagements nach medizinischer Rehabilitation

1 Angaben zur Person

Name, Vorname Geburtsdatum

Derzeitige Adresse: Strale, Hausnummer Telefon

Postleitzahl Wohnort

Leistung zur medizinischen Rehabilitation (vom/bis) in (Rehabilitationseinrichtung)

2 Verordnung des Fallmanagements durch die Arztin/den Arzt der Rehabilitationseinrichtung

Beurteilung des zu erwartenden Leistungsvermdgens im Erwerbsleben:

D leichte Arbeiten D leichte bis mittelschwere Arbeiten D mittelschwere Arbeiten I:l schwere Arbeiten
D vollschichtig D 3 bis 6 Stunden téaglich D unter 3 Stunden

Die Einschrankungen beziehen sich auf (Art/Ausman):

|:| psychomentale Funktionen (im Hinblick auf die geistig/psychische Belastbarkeit, insbesondere
Konzentrations-/Reaktionsvermogen, Umstellungs-/Anpassungsvermdgen, Verantwortung fur Personen und
Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgange)

|:| bewegungsbezogene Funktionen (im Hinblick auf die Mobilitat, insbesondere Gebrauchsfahigkeit
Konzentrations-/Reaktionsvermoégen, Umstellungs-/Anpassungsvermogen, Verantwortung fir Personen und
Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgange)

|:| relevante Geféahrdungs- und Belastungsfaktoren ((insbesondere Nasse, Zugluft, extrem schwankende
Temperaturen, inhalative Belastungen, Allergene, Larm, Erschitterungen, Vibrationen, Tatigkeiten mit
besonderer Unfallgefahr, haufig wechselnde Arbeitszeiten)

|:| Sinnesfunktionen (insbesondere Seh-, Hor-, Sprech-, Tast-, Riechvermogen)

I:’ kardio-pulmonale Funktionen (insbesondere Ausdauerleistungen, kardiale Belastbarkeit, Treppensteigen)

|:| Sonstige:

Ausfertigung fir die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland
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Versicherungsnummer Absender MSAT / MSNR

Berufliche Einschéatzungen:
l:l Einleitung des Fallmanagements, weil

|:| Fortsetzung der bisherigen Tatigkeit bzw. D Fortsetzung der bisherigen Tatigkeit
gefahrdet nicht moglich

Anregung: D innerbetriebliche Umsetzung D arbeitsplatzerhaltende Mafinahmen

|:| Begleitung der stufenweisen Wiedereingliederung gewtinscht wird
(Begriindung unter erganzende Bemerkungen erforderlich)

|:| Komplexer Unterstitzungsbedarf bei der beruflichen Wiedereingliederung bei Arbeitslosigkeit

|:| Entlassung arbeitsunféhig D Entlassung arbeitsféhig |:| arbeitslos
(AU seit ) (seit Wochen/Monaten)
|:| Arbeitsfahigkeit fir 0. g. Leistungsvermdégen erst zu erwarten in Wochen/Monaten

Ergdnzende Bemerkungen:

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes der Rehabilitationseinrichtung

3 Erklarung/Einwilligung der Versicherten/des Versicherten im Rahmen der Vorschriften des
Datenschutzes

Uber das Fallmanagement bin ich informiert und méchte an dem von der Deutschen Rentenversicherung
Mitteldeutschland angebotenen Fallmanagement im direkten Anschluss an meine zuvor durchgefiihrte Leistung
zur medizinischen Rehabilitation teilnehmen. Mir ist bekannt, dass mir bei Nichterteilung einer Einwilligung keine
Nachteile entstehen.

Zum Zwecke der optimalen Abstimmung und Absicherung des Fallmanagements willige ich ein, dass begleitend
zur und nach Abschluss der medizinischen Leistung Informationen tber die Anforderungen an meinen
Arbeitsplatz, meinen Gesundheitszustand, die Rehabilitationsergebnisse und die notwendigen bzw. erfolgten
MaRnahmen der beruflichen Wiedereingliederung zwischen der Rehabilitationseinrichtung und der Fallmanagerin/
dem Fallmanager ausgetauscht werden. Ich bin damit einverstanden, dass hierzu die Rehabilitationseinrichtung
der Fallmanagerin/dem Fallmanager den Entlassungsbericht und den Forderplan zur Verfugung stellt. Insoweit
entbinde ich die Arzte der Rehabilitationseinrichtung von Ihrer Schweigepflicht. Die Daten werden nur fur die
unterstitzende Betreuung und berufliche (Wieder-) Eingliederung genutzt und nicht an Dritte weitergegeben.

Mir ist bekannt, dass die Fallmanagerin/der Fallmanager nach meiner ausdricklichen schriftlichen Zustimmung
Kontakt zu dritten Personen aus meinem Arbeitsumfeld oder meiner Familie oder mit meinem Hausarzt oder
Arbeitgeber aufnehmen kann. Eine solche Erklarung wird mir von meiner Fallmanagerin/meinem Fallmanager
nach Bedarf vorgelegt und erlautert und kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Mir ist bekannt, dass bei zwischenzeitlichem Bezug einer Rente wegen Alters von wenigstens zwei Drittel der
Vollrente oder wenn eine Rente von wenigstens zwei Drittel der Vollrente beantragt wurde, kein Anspruch auf das
Fallmanagement besteht und die erteilte Kostenzusage erlischt. Gleiches gilt beim Bezug einer vollen
Erwerbsminderungsrente auf Dauer oder wenn mir eine Leistung gewahrt wird, die regelmafig bis zum Beginn
einer Rente wegen Alters gezahlt wird. Sollte ich eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, besteht
ebenfalls kein Anspruch auf das Fallmanagement.
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Versicherungsnummer Absender MSAT / MSNR

Mir ist bekannt, dass der Betreuungsauftrag zundchst auf bis zu maximal 15 Zeitstunden Betreuungseinheiten in
einem Zeitraum von 6 Monaten nach Ende der medizinischen Rehabilitationsleistung begrenzt ist und jederzeit
von der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland widerrufen werden kann, insbesondere dann, wenn ich
meinen Mitwirkungspflichten gemaf § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) nicht nachkomme.

Die Informationen zum Fallmanagement nach medizinischer Rehabilitation (G4981-09) habe ich erhalten.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft schriftlich widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten/des Versicherten

4 Kostenubernahme durch die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland

Durch die Verordnung des Fallmanagements durch die Rehabilitationseinrichtung tbernimmt die

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland die Kosten fiir ein Fallmanagement nach einer medizinischen
Rehabilitation. Die Kostenzusage gilt nur fir besondere, speziell fir das Fallmanagement durch die

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland anerkannte Personen. Der erste Kontakt mit der Fallmanagerin/
dem Fallmanager findet in der Regel in der Rehabilitationseinrichtung statt. Das Datum fiir diesen
Gesprachstermin wird von der Rehabilitationseinrichtung festgelegt und Ihnen rechtzeitig mitgeteilt.

Wir bitten Sie, an den Besprechungsterminen regelmafig teilzunehmen. Fahrkosten werden auf Antrag in Héhe
einer taglichen Pauschale von 5,00 EUR (unabhéngig von der Art der Beférderung) erstattet, sofern sie
tatsachlich entstehen. Erganzende Leistungen aufgrund des Fallmanagements wie Haushalthilfe oder
Verdienstausfall werden grundsétzlich nicht erstattet. Diese Vereinbarung verliert ihre Giltigkeit, wenn das
Fallmanagement nicht zum mitgeteilten Termin begonnen wird.

5 Ansprechperson fur das Fallmanagement in der Rehabilitationseinrichtung z. B. im Sozialdienst
(fur Ruckfragen)

Name der Mitarbeiterin/des Mitarbeiters Telefon

6 Das Fallmanagement wird durchgefihrt vom
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Versicherungsnummer Absender

Mitteldeutschland

MSAT / MSNR

Deutsche Rentenversicherung
Mitteldeutschland
99117 Erfurt

Verordnung eines Fallmanagements nach medizinischer Rehabilitation

1 Angaben zur Person

Name, Vorname Geburtsdatum

Derzeitige Adresse: Strale, Hausnummer Telefon

Postleitzahl Wohnort

Leistung zur medizinischen Rehabilitation (vom/bis) in (Rehabilitationseinrichtung)

2 Verordnung des Fallmanagements durch die Arztin/den Arzt der Rehabilitationseinrichtung

Beurteilung des zu erwartenden Leistungsvermdgens im Erwerbsleben:

D leichte Arbeiten D leichte bis mittelschwere Arbeiten D mittelschwere Arbeiten I:l schwere Arbeiten
D vollschichtig D 3 bis 6 Stunden téaglich D unter 3 Stunden

Die Einschrankungen beziehen sich auf (Art/Ausman):

|:| psychomentale Funktionen (im Hinblick auf die geistig/psychische Belastbarkeit, insbesondere
Konzentrations-/Reaktionsvermogen, Umstellungs-/Anpassungsvermdgen, Verantwortung fur Personen und
Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgange)

|:| bewegungsbezogene Funktionen (im Hinblick auf die Mobilitat, insbesondere Gebrauchsfahigkeit
Konzentrations-/Reaktionsvermoégen, Umstellungs-/Anpassungsvermodgen, Verantwortung fir Personen und
Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgange)

|:| relevante Geféahrdungs- und Belastungsfaktoren ((insbesondere Nasse, Zugluft, extrem schwankende
Temperaturen, inhalative Belastungen, Allergene, Larm, Erschitterungen, Vibrationen, Tatigkeiten mit
besonderer Unfallgefahr, haufig wechselnde Arbeitszeiten)

|:| Sinnesfunktionen (insbesondere Seh-, Hor-, Sprech-, Tast-, Riechvermogen)

I:’ kardio-pulmonale Funktionen (insbesondere Ausdauerleistungen, kardiale Belastbarkeit, Treppensteigen)

|:| Sonstige:

Ausfertigung fur die Fallmanagerin/den Fallmanager
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Versicherungsnummer Absender MSAT / MSNR

Berufliche Einschéatzungen:
l:l Einleitung des Fallmanagements, weil

|:| Fortsetzung der bisherigen Tatigkeit bzw. D Fortsetzung der bisherigen Tatigkeit
gefahrdet nicht moglich

Anregung: D innerbetriebliche Umsetzung D arbeitsplatzerhaltende Mafinahmen

|:| Begleitung der stufenweisen Wiedereingliederung gewtinscht wird
(Begriindung unter erganzende Bemerkungen erforderlich)

|:| Komplexer Unterstitzungsbedarf bei der beruflichen Wiedereingliederung bei Arbeitslosigkeit

|:| Entlassung arbeitsunféhig D Entlassung arbeitsféhig |:| arbeitslos
(AU seit ) (seit Wochen/Monaten)
|:| Arbeitsfahigkeit fir 0. g. Leistungsvermdégen erst zu erwarten in Wochen/Monaten

Ergdnzende Bemerkungen:

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes der Rehabilitationseinrichtung

3 Erklarung/Einwilligung der Versicherten/des Versicherten im Rahmen der Vorschriften des
Datenschutzes

Uber das Fallmanagement bin ich informiert und méchte an dem von der Deutschen Rentenversicherung
Mitteldeutschland angebotenen Fallmanagement im direkten Anschluss an meine zuvor durchgefiihrte Leistung
zur medizinischen Rehabilitation teilnehmen. Mir ist bekannt, dass mir bei Nichterteilung einer Einwilligung keine
Nachteile entstehen.

Zum Zwecke der optimalen Abstimmung und Absicherung des Fallmanagements willige ich ein, dass begleitend
zur und nach Abschluss der medizinischen Leistung Informationen uber die Anforderungen an meinen
Arbeitsplatz, meinen Gesundheitszustand, die Rehabilitationsergebnisse und die notwendigen bzw. erfolgten
MaRnahmen der beruflichen Wiedereingliederung zwischen der Rehabilitationseinrichtung und der Fallmanagerin/
dem Fallmanager ausgetauscht werden. Ich bin damit einverstanden, dass hierzu die Rehabilitationseinrichtung
der Fallmanagerin/dem Fallmanager den Entlassungsbericht und den Forderplan zur Verfigung stellt. Insoweit
entbinde ich die Arzte der Rehabilitationseinrichtung von Ihrer Schweigepflicht. Die Daten werden nur fir die
unterstitzende Betreuung und berufliche (Wieder-) Eingliederung genutzt und nicht an Dritte weitergegeben.

Mir ist bekannt, dass die Fallmanagerin/der Fallmanager nach meiner ausdricklichen schriftlichen Zustimmung
Kontakt zu dritten Personen aus meinem Arbeitsumfeld oder meiner Familie oder mit meinem Hausarzt oder
Arbeitgeber aufnehmen kann. Eine solche Erklarung wird mir von meiner Fallmanagerin/meinem Fallmanager
nach Bedarf vorgelegt und erlautert und kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Mir ist bekannt, dass bei zwischenzeitlichem Bezug einer Rente wegen Alters von wenigstens zwei Drittel der
Vollrente oder wenn eine Rente von wenigstens zwei Drittel der Vollrente beantragt wurde, kein Anspruch auf das
Fallmanagement besteht und die erteilte Kostenzusage erlischt. Gleiches gilt beim Bezug einer vollen
Erwerbsminderungsrente auf Dauer oder wenn mir eine Leistung gewahrt wird, die regelmafig bis zum Beginn
einer Rente wegen Alters gezahlt wird. Sollte ich eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, besteht
ebenfalls kein Anspruch auf das Fallmanagement.
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Versicherungsnummer Absender MSAT / MSNR

Mir ist bekannt, dass der Betreuungsauftrag zundchst auf bis zu maximal 15 Zeitstunden Betreuungseinheiten in
einem Zeitraum von 6 Monaten nach Ende der medizinischen Rehabilitationsleistung begrenzt ist und jederzeit
von der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland widerrufen werden kann, insbesondere dann, wenn ich
meinen Mitwirkungspflichten gemaf § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) nicht nachkomme.

Die Informationen zum Fallmanagement nach medizinischer Rehabilitation (G4981-09) habe ich erhalten.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft schriftlich widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten/des Versicherten

4 Kostenubernahme durch die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland

Durch die Verordnung des Fallmanagements durch die Rehabilitationseinrichtung tbernimmt die

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland die Kosten fiir ein Fallmanagement nach einer medizinischen
Rehabilitation. Die Kostenzusage gilt nur fir besondere, speziell fir das Fallmanagement durch die

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland anerkannte Personen. Der erste Kontakt mit der Fallmanagerin/
dem Fallmanager findet in der Regel in der Rehabilitationseinrichtung statt. Das Datum fiir diesen
Gesprachstermin wird von der Rehabilitationseinrichtung festgelegt und Ihnen rechtzeitig mitgeteilt.

Wir bitten Sie, an den Besprechungsterminen regelmafig teilzunehmen. Fahrkosten werden auf Antrag in Héhe
einer taglichen Pauschale von 5,00 EUR (unabhéngig von der Art der Beférderung) erstattet, sofern sie
tatsachlich entstehen. Erganzende Leistungen aufgrund des Fallmanagements wie Haushalthilfe oder
Verdienstausfall werden grundsétzlich nicht erstattet. Diese Vereinbarung verliert ihre Giltigkeit, wenn das
Fallmanagement nicht zum mitgeteilten Termin begonnen wird.

5 Ansprechperson fir das Fallmanagement in der Rehabilitationseinrichtung z. B. im Sozialdienst
(fur Ruckfragen)

Name der Mitarbeiterin/des Mitarbeiters Telefon

6 Das Fallmanagement wird durchgefihrt vom
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Versicherungsnummer Absender

Mitteldeutschland

MSAT / MSNR

Deutsche Rentenversicherung
Mitteldeutschland
99117 Erfurt

Verordnung eines Fallmanagements nach medizinischer Rehabilitation

1 Angaben zur Person

Name, Vorname Geburtsdatum

Derzeitige Adresse: Strale, Hausnummer Telefon

Postleitzahl Wohnort

Leistung zur medizinischen Rehabilitation (vom/bis) in (Rehabilitationseinrichtung)

2 Verordnung des Fallmanagements durch die Arztin/den Arzt der Rehabilitationseinrichtung

Beurteilung des zu erwartenden Leistungsvermdgens im Erwerbsleben:

D leichte Arbeiten D leichte bis mittelschwere Arbeiten D mittelschwere Arbeiten I:l schwere Arbeiten
D vollschichtig D 3 bis 6 Stunden téaglich D unter 3 Stunden

Die Einschrankungen beziehen sich auf (Art/Ausman):

|:| psychomentale Funktionen (im Hinblick auf die geistig/psychische Belastbarkeit, insbesondere
Konzentrations-/Reaktionsvermogen, Umstellungs-/Anpassungsvermdgen, Verantwortung fur Personen und
Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgange)

|:| bewegungsbezogene Funktionen (im Hinblick auf die Mobilitat, insbesondere Gebrauchsfahigkeit
Konzentrations-/Reaktionsvermoégen, Umstellungs-/Anpassungsvermogen, Verantwortung fir Personen und
Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgange)

|:| relevante Geféahrdungs- und Belastungsfaktoren ((insbesondere Nasse, Zugluft, extrem schwankende
Temperaturen, inhalative Belastungen, Allergene, Larm, Erschitterungen, Vibrationen, Tatigkeiten mit
besonderer Unfallgefahr, haufig wechselnde Arbeitszeiten)

|:| Sinnesfunktionen (insbesondere Seh-, Hor-, Sprech-, Tast-, Riechvermogen)

I:’ kardio-pulmonale Funktionen (insbesondere Ausdauerleistungen, kardiale Belastbarkeit, Treppensteigen)

|:| Sonstige:

Ausfertigung fur die Rehabilitationseinrichtung
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Versicherungsnummer Absender MSAT / MSNR

Berufliche Einschéatzungen:
l:l Einleitung des Fallmanagements, weil

|:| Fortsetzung der bisherigen Tatigkeit bzw. D Fortsetzung der bisherigen Tatigkeit
gefahrdet nicht moglich

Anregung: D innerbetriebliche Umsetzung D arbeitsplatzerhaltende Mafinahmen

|:| Begleitung der stufenweisen Wiedereingliederung gewtinscht wird
(Begriindung unter erganzende Bemerkungen erforderlich)

|:| Komplexer Unterstitzungsbedarf bei der beruflichen Wiedereingliederung bei Arbeitslosigkeit

|:| Entlassung arbeitsunféhig D Entlassung arbeitsféhig |:| arbeitslos
(AU seit ) (seit Wochen/Monaten)
|:| Arbeitsfahigkeit fir 0. g. Leistungsvermdégen erst zu erwarten in Wochen/Monaten

Ergdnzende Bemerkungen:

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes der Rehabilitationseinrichtung

3 Erklarung/Einwilligung der Versicherten/des Versicherten im Rahmen der Vorschriften des
Datenschutzes

Uber das Fallmanagement bin ich informiert und méchte an dem von der Deutschen Rentenversicherung
Mitteldeutschland angebotenen Fallmanagement im direkten Anschluss an meine zuvor durchgefiihrte Leistung
zur medizinischen Rehabilitation teilnehmen. Mir ist bekannt, dass mir bei Nichterteilung einer Einwilligung keine
Nachteile entstehen.

Zum Zwecke der optimalen Abstimmung und Absicherung des Fallmanagements willige ich ein, dass begleitend
zur und nach Abschluss der medizinischen Leistung Informationen uber die Anforderungen an meinen
Arbeitsplatz, meinen Gesundheitszustand, die Rehabilitationsergebnisse und die notwendigen bzw. erfolgten
MaRnahmen der beruflichen Wiedereingliederung zwischen der Rehabilitationseinrichtung und der Fallmanagerin/
dem Fallmanager ausgetauscht werden. Ich bin damit einverstanden, dass hierzu die Rehabilitationseinrichtung
der Fallmanagerin/dem Fallmanager den Entlassungsbericht und den Forderplan zur Verfugung stellt. Insoweit
entbinde ich die Arzte der Rehabilitationseinrichtung von Ihrer Schweigepflicht. Die Daten werden nur fir die
unterstitzende Betreuung und berufliche (Wieder-) Eingliederung genutzt und nicht an Dritte weitergegeben.

Mir ist bekannt, dass die Fallmanagerin/der Fallmanager nach meiner ausdricklichen schriftlichen Zustimmung
Kontakt zu dritten Personen aus meinem Arbeitsumfeld oder meiner Familie oder mit meinem Hausarzt oder
Arbeitgeber aufnehmen kann. Eine solche Erklarung wird mir von meiner Fallmanagerin/meinem Fallmanager
nach Bedarf vorgelegt und erlautert und kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Mir ist bekannt, dass bei zwischenzeitlichem Bezug einer Rente wegen Alters von wenigstens zwei Drittel der
Vollrente oder wenn eine Rente von wenigstens zwei Drittel der Vollrente beantragt wurde, kein Anspruch auf das
Fallmanagement besteht und die erteilte Kostenzusage erlischt. Gleiches gilt beim Bezug einer vollen
Erwerbsminderungsrente auf Dauer oder wenn mir eine Leistung gewahrt wird, die regelmafig bis zum Beginn
einer Rente wegen Alters gezahlt wird. Sollte ich eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, besteht
ebenfalls kein Anspruch auf das Fallmanagement.
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Mir ist bekannt, dass der Betreuungsauftrag zundchst auf bis zu maximal 15 Zeitstunden Betreuungseinheiten in
einem Zeitraum von 6 Monaten nach Ende der medizinischen Rehabilitationsleistung begrenzt ist und jederzeit
von der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland widerrufen werden kann, insbesondere dann, wenn ich
meinen Mitwirkungspflichten gemaf § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) nicht nachkomme.

Die Informationen zum Fallmanagement nach medizinischer Rehabilitation (G4981-09) habe ich erhalten.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft schriftlich widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten/des Versicherten

4 Kostenubernahme durch die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland

Durch die Verordnung des Fallmanagements durch die Rehabilitationseinrichtung tbernimmt die

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland die Kosten fiir ein Fallmanagement nach einer medizinischen
Rehabilitation. Die Kostenzusage gilt nur fir besondere, speziell fir das Fallmanagement durch die

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland anerkannte Personen. Der erste Kontakt mit der Fallmanagerin/
dem Fallmanager findet in der Regel in der Rehabilitationseinrichtung statt. Das Datum fiir diesen
Gesprachstermin wird von der Rehabilitationseinrichtung festgelegt und Ihnen rechtzeitig mitgeteilt.

Wir bitten Sie, an den Besprechungsterminen regelmafig teilzunehmen. Fahrkosten werden auf Antrag in Héhe
einer taglichen Pauschale von 5,00 EUR (unabhéngig von der Art der Beférderung) erstattet, sofern sie
tatsachlich entstehen. Erganzende Leistungen aufgrund des Fallmanagements wie Haushalthilfe oder
Verdienstausfall werden grundsétzlich nicht erstattet. Diese Vereinbarung verliert ihre Giltigkeit, wenn das
Fallmanagement nicht zum mitgeteilten Termin begonnen wird.

5 Ansprechperson fir das Fallmanagement in der Rehabilitationseinrichtung z. B. im Sozialdienst
(fur Ruckfragen)

Name der Mitarbeiterin/des Mitarbeiters Telefon

6 Das Fallmanagement wird durchgefihrt vom
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Versicherungsnummer Absender

Mitteldeutschland

MSAT / MSNR

Deutsche Rentenversicherung
Mitteldeutschland
99117 Erfurt

Verordnung eines Fallmanagements nach medizinischer Rehabilitation

1 Angaben zur Person

Name, Vorname Geburtsdatum

Derzeitige Adresse: Strale, Hausnummer Telefon

Postleitzahl Wohnort

Leistung zur medizinischen Rehabilitation (vom/bis) in (Rehabilitationseinrichtung)

2 Verordnung des Fallmanagements durch die Arztin/den Arzt der Rehabilitationseinrichtung

Beurteilung des zu erwartenden Leistungsvermdgens im Erwerbsleben:

D leichte Arbeiten D leichte bis mittelschwere Arbeiten D mittelschwere Arbeiten I:l schwere Arbeiten
D vollschichtig D 3 bis 6 Stunden téaglich D unter 3 Stunden

Die Einschrankungen beziehen sich auf (Art/Ausman):

|:| psychomentale Funktionen (im Hinblick auf die geistig/psychische Belastbarkeit, insbesondere
Konzentrations-/Reaktionsvermogen, Umstellungs-/Anpassungsvermdgen, Verantwortung fur Personen und
Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgange)

|:| bewegungsbezogene Funktionen (im Hinblick auf die Mobilitat, insbesondere Gebrauchsfahigkeit
Konzentrations-/Reaktionsvermoégen, Umstellungs-/Anpassungsvermogen, Verantwortung fir Personen und
Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgange)

|:| relevante Geféahrdungs- und Belastungsfaktoren ((insbesondere Nasse, Zugluft, extrem schwankende
Temperaturen, inhalative Belastungen, Allergene, Larm, Erschitterungen, Vibrationen, Tatigkeiten mit
besonderer Unfallgefahr, haufig wechselnde Arbeitszeiten)

|:| Sinnesfunktionen (insbesondere Seh-, Hor-, Sprech-, Tast-, Riechvermogen)

I:’ kardio-pulmonale Funktionen (insbesondere Ausdauerleistungen, kardiale Belastbarkeit, Treppensteigen)

|:| Sonstige:

Ausfertigung fur die Versicherte/den Versicherten
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Versicherungsnummer Absender MSAT / MSNR

Berufliche Einschéatzungen:
l:l Einleitung des Fallmanagements, weil

|:| Fortsetzung der bisherigen Tatigkeit bzw. D Fortsetzung der bisherigen Tatigkeit
gefahrdet nicht moglich

Anregung: D innerbetriebliche Umsetzung D arbeitsplatzerhaltende Mafinahmen

|:| Begleitung der stufenweisen Wiedereingliederung gewtinscht wird
(Begriindung unter erganzende Bemerkungen erforderlich)

|:| Komplexer Unterstitzungsbedarf bei der beruflichen Wiedereingliederung bei Arbeitslosigkeit

|:| Entlassung arbeitsunféhig D Entlassung arbeitsféhig |:| arbeitslos
(AU seit ) (seit Wochen/Monaten)
|:| Arbeitsfahigkeit fir 0. g. Leistungsvermdégen erst zu erwarten in Wochen/Monaten

Ergdnzende Bemerkungen:

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes der Rehabilitationseinrichtung

3 Erklarung/Einwilligung der Versicherten/des Versicherten im Rahmen der Vorschriften des
Datenschutzes

Uber das Fallmanagement bin ich informiert und méchte an dem von der Deutschen Rentenversicherung
Mitteldeutschland angebotenen Fallmanagement im direkten Anschluss an meine zuvor durchgefiihrte Leistung
zur medizinischen Rehabilitation teilnehmen. Mir ist bekannt, dass mir bei Nichterteilung einer Einwilligung keine
Nachteile entstehen.

Zum Zwecke der optimalen Abstimmung und Absicherung des Fallmanagements willige ich ein, dass begleitend
zur und nach Abschluss der medizinischen Leistung Informationen uber die Anforderungen an meinen
Arbeitsplatz, meinen Gesundheitszustand, die Rehabilitationsergebnisse und die notwendigen bzw. erfolgten
MaRRnahmen der beruflichen Wiedereingliederung zwischen der Rehabilitationseinrichtung und der Fallmanagerin/
dem Fallmanager ausgetauscht werden. Ich bin damit einverstanden, dass hierzu die Rehabilitationseinrichtung
der Fallmanagerin/dem Fallmanager den Entlassungsbericht und den Forderplan zur Verfugung stellt. Insoweit
entbinde ich die Arzte der Rehabilitationseinrichtung von Ihrer Schweigepflicht. Die Daten werden nur fur die
unterstitzende Betreuung und berufliche (Wieder-) Eingliederung genutzt und nicht an Dritte weitergegeben.

Mir ist bekannt, dass die Fallmanagerin/der Fallmanager nach meiner ausdriicklichen schriftlichen Zustimmung
Kontakt zu dritten Personen aus meinem Arbeitsumfeld oder meiner Familie oder mit meinem Hausarzt oder
Arbeitgeber aufnehmen kann. Eine solche Erklarung wird mir von meiner Fallmanagerin/meinem Fallmanager
nach Bedarf vorgelegt und erlautert und kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Mir ist bekannt, dass bei zwischenzeitlichem Bezug einer Rente wegen Alters von wenigstens zwei Drittel der
Vollrente oder wenn eine Rente von wenigstens zwei Drittel der Vollrente beantragt wurde, kein Anspruch auf das
Fallmanagement besteht und die erteilte Kostenzusage erlischt. Gleiches gilt beim Bezug einer vollen
Erwerbsminderungsrente auf Dauer oder wenn mir eine Leistung gewahrt wird, die regelmafig bis zum Beginn
einer Rente wegen Alters gezahlt wird. Sollte ich eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, besteht
ebenfalls kein Anspruch auf das Fallmanagement.
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Mir ist bekannt, dass der Betreuungsauftrag zundchst auf bis zu maximal 15 Zeitstunden Betreuungseinheiten in
einem Zeitraum von 6 Monaten nach Ende der medizinischen Rehabilitationsleistung begrenzt ist und jederzeit
von der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland widerrufen werden kann, insbesondere dann, wenn ich
meinen Mitwirkungspflichten gemaf § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) nicht nachkomme.

Die Informationen zum Fallmanagement nach medizinischer Rehabilitation (G4981-09) habe ich erhalten.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft schriftlich widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten/des Versicherten

4 Kostenubernahme durch die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland

Durch die Verordnung des Fallmanagements durch die Rehabilitationseinrichtung tbernimmt die

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland die Kosten fiir ein Fallmanagement nach einer medizinischen
Rehabilitation. Die Kostenzusage gilt nur fir besondere, speziell fir das Fallmanagement durch die

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland anerkannte Personen. Der erste Kontakt mit der Fallmanagerin/
dem Fallmanager findet in der Regel in der Rehabilitationseinrichtung statt. Das Datum fiir diesen
Gesprachstermin wird von der Rehabilitationseinrichtung festgelegt und Ihnen rechtzeitig mitgeteilt.

Wir bitten Sie, an den Besprechungsterminen regelmafig teilzunehmen. Fahrkosten werden auf Antrag in Héhe
einer taglichen Pauschale von 5,00 EUR (unabhéngig von der Art der Beférderung) erstattet, sofern sie
tatsachlich entstehen. Erganzende Leistungen aufgrund des Fallmanagements wie Haushalthilfe oder
Verdienstausfall werden grundsétzlich nicht erstattet. Diese Vereinbarung verliert ihre Giltigkeit, wenn das
Fallmanagement nicht zum mitgeteilten Termin begonnen wird.

5 Ansprechperson fur das Fallmanagement in der Rehabilitationseinrichtung z. B. im Sozialdienst
(fur Ruckfragen)

Name der Mitarbeiterin/des Mitarbeiters Telefon

6 Das Fallmanagement wird durchgefihrt vom
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