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Stempel der Rehabilitationseinrichtung   Versicherungsnummer 
                 

 
            

               
  

  
MSAT/NR 

    
       

 
 

 
 Patient:   

 
    

 
 Geburtsdatum:   

Per Telefax zurück an:    
    
Deutsche Rentenversicherung 
Rheinland-Pfalz 
Leistungsabteilung 
Bereich Rehabilitation 
67340 Speyer 
 

Per Telefaxnummer 06232 17-                     Seitenanzahl:             

(Vorderseite und Rückseite) 

Zutreffende Telefaxnummer  

Geburtstag 
Versicherte / Versicherter 

Telefaxnummer 
 

000000 bis 160266 06232 17-128047 

160267 bis 999999 06232 17-128048 

  

  
  

   

Neurologische Rehabilitation  
Antrag auf Verlängerung der Phase D  
 

Tag der Aufnahme:                      in Phase D 
 

Anzahl der Verlängerungen:                 
   Tag Monat Jahr  

Verlängerung wird beantragt bis zum          
         

 

Diagnose:  

  

Bisherige Behandlung:  

  
Der Befundbericht mit Angaben zum bisherigen Behandlungsverlauf und der aktuellen, aussagekräftigen detaillierten 
sozialmedizinischen Beurteilung sind beigefügt. 
 1. Nach planmäßiger Verlängerung kann prognostisch auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ein voll-

schichtiges Leistungsvermögen erreicht werden. 
 ja 

 
nein 

 
     2. Die Verlängerung der neurologischen Rehabilitation ist nur erforderlich, um    
     2.1 die Auswirkungen der Krankheit selbst zu beeinflussen 

(zum Beispiel die Alltagsverrichtungen zu ermöglichen) 
 ja 

 
nein 

 
     2.2 die Pflegebedürftigkeit zu verhindern  ja 

 
nein 

 
 
 
 
 
  
Datum 

  
 
 
 
  
Unterschrift der Chefärztin / des Chefarztes der Rehabilitationseinrichtung 



   

VSNR  
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Abdruck an: (Krankenkasse) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
mit der Bitte um Kenntnisnahme. 
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