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Werks-/Betriebsarztlicher Befundbericht zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe
beabsichtigt sind D stationare bzw. D ambulante medizinische Leistungen

Name, Vorname Geburtsdatum Seitenlokalisation

R = rechts

_ | ‘ | ‘ [ L = links
Derzeitige Adresse (Stralle, Hausnummer) B = beidseitig

Diagnosesicherheit
Postleitzahl Wohnort A = Ausgeschlossene
Diagnose

I S V = Verdachtsdiagnose
. K . Z = Zustand nach
Zurzeit arbeitsunfahig? G = Gesicherte

Diagnose
D nein D ja, seit oo (=TT o PRSI

Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung (méglichst als Funktionsdiagnosen) Diagnoseschliissel (bitte linksbiindi o{me Punkt[e)i.usfi]IIen)
citen- iagnose-
ICD-10-GM lokalisation sichgerheit
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Jetzige Beschwerden und Funktionseinschrankungen

D Taubheit D Blindheit D wesentliche Gehbehinderung D Rollstuhl
sonstige Behinderung:

Krankheitsvorgeschichte (Beginn, Verlauf, Auspragung)

Risikofaktoren
Gefahrdung durch D Alkohol D Drogen D Medikamente D Nikotin

D LT ] 4] 1T 1T PR SURPPRRNE

Tatigkeitsbedingte und andere soziale Belastungsfaktoren

D liegen nicht vor
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Name, Vorname Geburtsdatum

Untersuchungsbefund
o.B.: D Atemwege D Herz/Kreislauf D Bauchorgane D Bewegungsapparat D Nervensystem u. Psyche

von der Norm abweichende Befunde (einschlieRlich klinisch-chemischer/klinisch-diagnostischer Befunde):

Gewicht: ......cccc....... kg Grofle: ..ocoevennee. cm RR: ..o Lo mm Hg Puls: ..o /min

Bisherige Therapien (Medikamente, physikalische Therapien, Psychotherapie etc.)
D in den letzten 6 Monaten:

D vorher:

Behandlungsmdglichkeiten nach dem Heilmittelkatalog sind ausgeschopft D ja D nein
Erbracht wurden (Anzahl und Art):

Anregung spezieller MaBnahmen

D Krankengymnastik D Gefaltraining D Diatschulung D Entspannungstherapie
Bewegungs-/Sporttherapie D Inhalation D Diabetikerschulung D Psychotherapie
Rickenschule Atemgymnastik l:’ Entwéhnungsbehandlung Hirnleistungstraining

Erndhrungsberatung Nichtrauchertraining Logopéadie
l:’ o] (o [ T PP OP PP OPPPRPPPN Ergotherapie
Verstandigung in deutscher Sprache mdoglich? D ja D nein, in welcher ............coocoviiiiiiii e
Ist Belastbarkeit fir stationare Rehabilitation gegeben? D ja D nein
Besteht ausreichende Belastbarkeit und Mobilitat fir
ambulante Rehabilitation? D ja D nein
Besteht Reiseféhigkeit fur 6ffentliche Verkehrsmittel? D ja D nein, Bemerkung .........ccccococeeeiiiiniinenneenn.
Wird eine Begleitperson fiir erforderlich gehalten? D ja D nein
Besteht eine Schwangerschaft? D ja
Liegt ein Arbeitsunfall/Berufskrankheit vor? D ja D nein
Liegt ein Versorgungsleiden (z.B. Wehrdienstbesch.) vor? D ja D nein
Liegt ein sonstiger Unfall vor? l:’ ja D nein
Bemerkungen

Erbitte Rickruf durch den zustandigen Arzt
des Sozialmedizinischen Dienstes D des RV-Tragers. D der Rehabilitationseinrichtung.

Der Antrag erfolgte auf meine Anregung D ja D nein

Ich bitte um Riickgabe der beigefiigten arztlichen Unterlagen: D

Ort/Datum Stempel und Unterschrift des Arztes/Telefonnummer



	PAF_VSNR_trim: 
	PAF_AIGR: 
	PAF_Vers_Straße_Postfach: 
	PAF_Vers_PLZ: 
	PAF_Vers_NN_VN: 
	PAF_Vers_GebDat_trim: 
	PAF_Vers_Wohnort: 
	D1: 
	D2: 
	D3: 
	D4: 
	D5: 
	SL1: 
	DS1: 
	D6: 
	D7: 
	D8: 
	D9: 
	D10: 
	SL2: 
	DS2: 
	D12: 
	D13: 
	D14: 
	D15: 
	SL3: 
	DS3: 
	D16: 
	D17: 
	D18: 
	D19: 
	D20: 
	SL4: 
	DS4: 
	Diagnose 4: 
	Diagnose 3: 
	Diagnose 2: 
	Diagnose 1: 
	Datum AU: 
	Grund AU: 
	D11: 
	sonstige Behinderung: 
	KK3: Off
	KK4: Off
	KK6: Off
	KK7: Off
	KK5: Off
	KK12: Off
	KK13: Off
	Beschwerden: 
	KK8: Off
	KK9: Off
	KK10: Off
	KK11: Off
	KK15: Off
	KK16: Off
	KK17: Off
	KK18: Off
	Gewicht: 
	Größe: 
	RR: 
	Hg: 
	Puls: 
	Krankheitsvorgeschichte: 
	Befunde: 
	KK14: Off
	KK1: Off
	KK19: Off
	KK21: Off
	sonstige Risikofaktoren: 
	Therapien_vorher: 
	Therapien_Anzahl und Art: 
	Therapien_letzte 6 Monate: 
	KK20: Off
	KK22: Off
	KK23: Off
	KK24: Off
	KK25: Off
	KK26: Off
	KK27: Off
	KK28: Off
	KK29: Off
	KK30: Off
	KK31: Off
	KK32: Off
	KK33: Off
	KK34: Off
	KK36: Off
	KK37: Off
	KK38: Off
	KK39: Off
	KK35: Off
	KK40: Off
	KK41: Off
	KK42: Off
	KK43: Off
	KK44: Off
	KK46: Off
	KK45: Off
	KK47: Off
	KK48: Off
	KK49: Off
	KK50: Off
	Ort_Datum: 
	sonstige Maßnahmen: 
	Sprache: 
	Verkehrsmittel: 
	Belastungsfaktoren: 
	Bemerkungen: 
	angewiesen am: 
	durch: 
	Stempel und Unterschrift des ArztesTelefonnummer: 
	KK1a: Off
	KK2a: Off
	KK2: Off
	KK21a: Off
	KK39a: Off
	KK40a: Off
	KK49a: Off
	KK49b: Off
	Geburtsdatum: 


