Deutsche Rentenversicherung
Nord Postanschrift. Deutsche

ZiegelstraRe 150, 23556 Liibeck 23544 Liibeck Rentenversicherung
Platanenstralle 43, 17033 Neubrandenburg 17030 Neubrandenburg
Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 22037 Hamburg Nord

Bitte den Hinweis beachten Ausfertigung fiir den Rentenversicherungstriger

per Fax an die
Deutsche Rentenversicherung Nord

Versicherungsnummer ‘

Betriebsarztliche Riickmeldung nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation
— 2. InterventionsmafRnahme/Riickkehrgesprach —

Versicherter/Versicherte

Name, Vorname Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Bitte Zutreffendes ankreuzen

1. Entsprach die Durchfiihrung der Reha-MaRnahme lhren Vorstellungen
beziiglich Funktionsdiagnostik? [1Ja [ ] Nein
beziiglich der funktionsverbessernden Therapie? [ ]Ja [ ] Nein

ggf. Begriindung auf Beiblatt Begriindung_Punkt 1

2. Wurden die arbeitsplatzrelevanten Funktionseinschrankungen gemindert und/oder die
Fahigkeiten mit den verbleibenden Einschrankungen zu arbeiten, verbessert?

[JJa []Nein
gof. Begriindung auf Beiblatt | Begrtndung_Punkt 2

3. Wurden Sie durch den Entlassungsbericht hinreichend liber Ablauf, Inhalt und Ergebnis-
se der Reha-MaRBnahme informiert?

[1Ja []Nein Begriindung_Punkt 3
ggf. Begriindung auf Beiblatt

4. Waren die Ausfiihrungen im Entlassungsbericht hilfreich fiir die berufliche Wiederein-
gliederung?

[JJa [ Nein Begriindung_Punkt 4
ggf. Begrindung auf Beiblatt

5. Konnten die Empfehlungen im Entlassungsbericht bzgl. des Arbeitsplatzes umgesetzt
werden?

[1Ja []Nein Begriindung_Punkt 5
ggf. Begrindung auf Beiblatt

6. Stimmen Sie der sozialmedizinischen Beurteilung im Entlassungsbericht zu?
[1Ja []Nein
ggf. Begriindung auf Beiblatt Begrundung_Punkt 6

7. Stimmen Sie den Aussagen des/der Beschiftigten zum Arbeitsplatz im Entlassungsbe-
richt zu?

[1Ja []Nein Begriindung_Punkt 7
ggf. Begrindung auf Beiblatt
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Kommentar
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen der Versicherungsnummer  klicken Sie mit der Maus in das erste Feld. Nun geben Sie Ihre Daten fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie mit der Maus aktivieren bzw. deaktivieren.





Deutsche Rentenversicherung
Nord Postanschrift. Deutsche

ZiegelstraRe 150, 23556 Liibeck 23544 Libeck Rentenversicherung
Platanenstralle 43, 17033 Neubrandenburg 17030 Neubrandenburg
Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 22037 Hamburg Nord

8. Der/die Beschaftigte ist/wird im Betrieb

[] an einem neuen Arbeitsplatz beschéftigt. [ | nicht mehr beschftigt,
[] am alten Arbeitsplatz beschaftigt. [ ] weil keine Wiedereingliederung méglich war.
[ ] aus sonstigen Griinden.

9. Fuhrt der/die Beschiftigte eine stufenweise Wiedereingliederung durch?

[ ] Ja, von bis
[] Nein, nicht nétig.
[ ] Nein, nicht méglich, weil:

10. Sind Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich?

[lja [ nein

Wenn ja, welche ?

[] Beratung durch Reha-Fachberater/in der DRV Nord
[] Innerbetriebliche Umsetzung

[ ] Technische oder medizinische Hilfsmittel

[ ] QualifizierungsmaRnahmen

[] Minderleistungsausgleich oder Arbeitsassistenz

[] Sonstiges:

11. Kann das Reha-Ergebnis durch die Teilnahme an betrieblichen Gesundheitsforde-
rungsmaBnahmen gefestigt werden?

[ ] Ja, welche ?

[ ] Nein

12. Bestehen weiterhin konkrete gesundheitliche Einschrankungen, die den Arbeitsplatz ge-
fahrden, und weitere therapeutische Interventionen erforderlich machen?

[ ] Ja, welche ?

[ ] Nein

Ort, Datum Stempel, Unterschrift Betriebsarzt/-arztin
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Deutsche Rentenversicherung
Nord Postanschrift. Deutsche

ZiegelstraRe 150, 23556 Liibeck 23544 Libeck Rentenversicherung
Platanenstralle 43, 17033 Neubrandenburg 17030 Neubrandenburg
Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 22037 Hamburg
Nord
An die

Deutsche Rentenversicherung Nord

Sicherung des Erfolgs von RehabilitationsmafRnahmen

Abrechnung des werks-/betriebsarztlichen Berichts nach Abschluss
der medizinischen Rehabilitation
(2. InterventionsmafRnahme)

Versicherungsnummer ’

Versicherter/Versicherte

Name, Vorname Geburtsdatum

Hinweis:
Ohne lhre genauen Angaben kann eine Erstattung nicht erfolgen.

Das Honorar fir die 2. InterventionsmafRnahme in Héhe von 25,00 € soll angewiesen werden:

Geldinstitut mit Ortsangabe

IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code)

D|E|||||||||\||||||| NN

Nur ausflillen, wenn der Betrag nicht auf das Konto des Antragstellers/der Antragstellerin Gberwiesen werden soll.

Kontoinhaber/in (Name, Vorname)

StralRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Steuer-Nr.

Institutionskennzeichen des Werks-/Betriebsarztes/der Werks-/Betriebsarztin
(falls fir Sie ein eigenes Institutionskennzeichen vergeben wurde)

Ort, Datum Unterschrift Betriebsarzt/-arztin mit genauer Anschrift
(Stempel)
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Ausfertigung fir den Rentenversicherungstrager

Zurlick zu Seite 1

Begrindung



Ausfertigung fiir den/die Betriebsarzt/Betriebsarztin

Begrindung



Ausfertigung fur den/die Versicherten/Versicherte

Begrindung
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