Hinweisblatt

Erlauterung fur die behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt

Ihre Patientin / Ihr Patient hat einen Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung gestellt. Wir
wollen lhre arztlichen Erkenntnisse Uber ihr / sein Krankheitsbild in den Entscheidungsprozess
einbeziehen. Deshalb bitten wir Sie, den beiliegenden arztlichen Befundbericht auszufillen.

Sie finden den ,Befundbericht Rentenverfahren* auch im Internetangebot der DRV Nordbayern
unter ,Formulare & Antrage; Arzte; Rentenverfahren* und kénnen diesen verwenden.

Ihre Patientin / Ihr Patient ist fur ihren Lebensunterhalt auf die schnellstmégliche Erledigung
angewiesen. Durch die unverzigliche Ricksendung des ausgefilliten Befundberichtes helfen
Sie Ihren Patienten sehr.

Die medizinischen Angaben sind fir uns vor allem unter dem Gesichtspunkt von Interesse,
inwieweit die Erkrankung fir das Erwerbsleben Ihrer Patientin / Ihres Patienten einen leistungs-
mindernden Einfluss hat. Deshalb erbitten wir insbesondere Angaben tber Funktionsstérungen
und nicht nur Gber Diagnosen. Ebenfalls bitten wir um die Mitgabe von aktuellen Facharzt- und
Krankenhausberichten.

Ihre Patientin / Ihr Patient hat Sie in ihrem / seinem Rentenantrag von der &rztlichen Schweige-
pflicht entbunden und ist auch mit der vollstandigen Weitergabe der Ihnen vorliegenden Unter-
lagen von anderen Arzten bzw. anderen Stellen einverstanden. In diesem Zusammenhang
weisen wir auf § 100 des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuches (SGB X) hin. Danach ist
der Arzt oder Angehdrige eines anderen Heilberufes verpflichtet, dem Leistungstrager im Ein-
zelfall auf Verlangen Auskunft zu erteilen.

Fur den vollstandigen &rztlichen Befundbericht vergiten wir 30,41 EUR (einschliel3lich
Schreibgebtihr, Porto und Kosten fiir Fotokopien). Bitte verwenden Sie die anhdngende Hono-
rarabrechnung. Weitere Aufwendungen im Zusammenhang mit dem Befundbericht (z. B. fir
zusatzliche Untersuchungen) kdnnen vom Rentenversicherungstrager leider nicht erstattet
werden. Falls ohne neue Befunderhebung kein Befundbericht erstellt werden kann, bitten wir
Sie, das Formular nicht auszufillen und uns unverzuglich zu informieren.

Wir bedanken uns fir Ihre Mitwirkung.
Mit freundlichen Griifzen

Ihre Deutsche Rentenversicherung
Nordbayern

BB Rente 12/2022



Befundbericht drucken Felder leeren

Arztlicher Befundbericht zum Rentenantrag

Versicherungsnummer

1.
2. | Name, Vorname Geburtsdatum
3. | Postleitzahl Anschrift

4. | Diagnosen in der Reihenfolge ihrer medizinischen Bedeutung (mdglichst als Funktionsdiagnosen):

1.

2.

3.

4.

5. | Jetzige Beschwerden:

6. | Funktionseinschrankungen:

7. | Krankheitsvorgeschichte, insbesondere wichtige Krankenhausaufenthalte / Konsiliaruntersuchungen in den
letzten zwei Jahren (moglichst als Kopie beiftigen):

8. | Bisherige und derzeitige Therapie:




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Versicherungsnummer

Untersuchungsbefunde:

letzte Untersuchung am: Gewicht: kg, Grolie: cm, RR: mm Hg

von der Norm abweichende klinische Untersuchungsbefunde:

Wichtige medizinisch-technische Befunde (mdglichst als Kopie beifiigen):

Der Patient befindet sich:

seit [ regelmaRig [] monatlich [] quartalsweise [] gelegentlich in meiner Behandlung

Zurzeit arbeitsunfahig?

O nein [ ja, seit: wegen

Arbeitsunféhig in den letzten zwei Jahren?

[0 nein [ ja, mehrals drei Monate [] mehr als sechs Wochen wegen

Befundanderung in den letzen zwdlf Monaten?

[0 nein [J ja [0 Besserung seit: [J Verschlechterung seit:

Verstandigung in deutscher Sprache méglich?

O ja [0 nein, in welcher:

Besteht Reisefahigkeit fur 6ffentliche Verkehrsmittel?

O ja [0 nein, Bemerkung:

Besserung der Leistungsfahigkeit moglich?
[0 nein [0 Kann ich nicht beurteilen
[ ja, durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

] ja, durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Bemerkungen:

[0 Erbitte Ruckruf durch den Arztlichen Dienst des Rentenversicherungstragers

[ Bitte um Riicksendung der beigefiigten arztlichen Unterlagen

Datum Unterschrift Stempel Telefonnummer




Verwaltung Arztlicher Dienst
der Deutschen Rentenversicherung Nordbayern

Versicherungsnummer
(bitte immer angeben) Datum:

Familienname, Vorname Geburtsdatum

Postleitzahl, Anschrift

Deutsche Rentenversicherung l—
Nordbayern Adresse Bayreuth

Arztlicher Dienst L o
- Bitte diese Liquidation nicht vom
dresse Wilizburg Befundbericht trennen!

Liquidation fur den Befundbericht zum Antrag auf Rente

Das arztliche Honorar fur den von der Deutschen Rentenversicherung Nordbayern erbetenen und von mir
vollstandig ausgefiiliten arztlichen Befundbericht in Hohe von 30,41 € (23,21 € zuzlglich einer
Verwaltungs-kostenpauschale von 7,20 € fur Schreibgebiihren, Porto und Kopierkosten) bitte ich zu
Uberweisen an:

KRuigiheber

Bank:
IBAN:

BIC: Rechnungsnummer:

Hinweis: Ohne genaue Angaben kann eine Erstattung leider nicht erfolgen.

Ort, Datum
(Unterschrift und Stempel)
Fur Vermerke der Deutschen Rentenversicherung Nordbayern:
Sachlich und zu verbuchen bei:

rechnerisch richtig:
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