
Versicherungsnummer der/des Versicherten 

FAX-NR: 0441 927 2563 

Faxantwort an:  
Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen 
SB 3.100 

Betriebsärztlicher Zwischenbericht nach Besprechung des 
Entlassungsberichts 
mit der/dem Beschäftigten 
Name, Vorname 

Zutreffendes bitte ankreuzen: 
1. Die/Der Beschäftigte wird/ist  im Betrieb

 am alten Arbeitsplatz beschäftigt   nicht mehr beschäftigt, weil keine Wiedereingliederung 
möglich 

 an einem neuen Arbeitsplatz beschäftigt  nicht mehr beschäftigt (aus sonstigen Gründen) 

2. Führt die/der Beschäftigte eine stufenweise Wiedereingliederung durch?

  Ja, von ___________ bis _____________   Nein, nicht nötig 

 Nein, nicht möglich weil (ggf. Beiblatt) 

3. Wird eine Beratung durch einen Fachberater Teilhabe der Deutschen Rentenversicherung
Oldenburg-Bremen für erforderlich gehalten?

  Ja   Nein 

4. Bestand Kontakt zwischen Betriebsärztin/Betriebsarzt und der/dem behandelnden Ärztin/Arzt in
der Rehabilitationseinrichtung?

  Ja   Nein 

5. Sonstiges:

Die Vergütung wird mit der beigefügten Honorarabrechnung (Vordruck S0050-00) beantragt. 

Ort, Datum Unterschrift der Betriebsärztin/des Betriebsarztes 

3.000 - Reha - B60 - 12/21 B60 

Deutsche Rentenversicherung 
Oldenburg-Bremen 
Huntestraße 11, 26135 Oldenburg 
Postanschrift: 26112 Oldenburg 

Telefon 0421 3407-0, Telefax 0441 927-2563 
Service-Telefon 0800 1000 480 28 
info@drv-oldenburg-bremen.de 
www.drv-oldenburg-bremen.de 
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