Westfalische Arbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation

Arztliches Gutachten
zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker

=» Bitte der Westfalischen Arbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation in zweifacher Ausfertigung zuleiten

Versicherungsnummer Datum der Untersuchung

Die Untersuchung wurde veranlasst von Das Gutachten wird nur dann von der Westféalischen Arbeitsgemeinschaft
honoriert, wenn es von dort in Auftrag gegeben worden ist.

Nur vollstindige Angaben - besonders auch der medizinisch-technischen Befunde unter Ziffer 3 - {
ermoglichen eine sofortige sozialmedizinische Beurteilung ohne Riickfragen.

Name, Vorname, ggf. Geburtsname Geburtsdatum

StraRe und Hausnummer, PLZ, Wohnort

erlernter Beruf zurzeit tétig als
friihere Tatigkeiten Wurde ein Rentenantrag gestellt?
[ ] nein []ja, am bei
Besteht zurzeit Arbeitsunfahigkeit?
[ ] nein [Jia seit: Ursache:

Frihere Entwéhnungsbehandlungen: stationar durch Krankenkasse freiwillig stationar
keine Rentenversicherung angeordnet stationar
ambulant andere Stellen stationar nach

Betreuerbestellung

Anschluss an Beratungsstelle? H ja Welche Beratungsstelle?

nein

Angaben Uber Hausarzt, Sozialarbeiter, Beratungsstelle: siehe Sozialbericht

1 Angaben der/des Untersuchten

1.1 Arbeitsanamnese und Sozialanamnese (siehe auch beiliegenden Sozialbericht):

1.2 Allgemeine Anamnese (einschlie3lich evtl. Medikation):

Teilnahme an Vorsorgeuntersuchung |:| ja |:| nein Schwangerschaft |:| ja |:| nein
letzte am
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Name, Vorname Versicherungsnummer

2. Blatt zum arztlichen Gutachten

1.3 Suchtanamnese (vergleiche nachfolgende Hinweise):

1.4 Jetzige Beschwerden (vergleiche nachfolgende Hinweise):

2 Untersuchungsbefund am:

2.1 Allgemeinbefund: GroRe: cm, Gewicht: kg, Ernahrungszustand:

Kraftezustand / korperlicher Zustand:

2.2 Kopfund Hals (Sinnesorgane, Mund, Rachen, Gebiss):

Zahnbehandlung erforderlich |:| ja |:| nein; Versicherte/r unterrichtet |:| ja |:| nein

2.3 Atmungsorgane:

2.4 Herz- und Kreislauforgane: (Bei Bedarf mit Kreislauffunktionsprifung):

RR: mm Hg, Puls: /Min., Cyanose: |:| ja |:| nein, Odeme: |:| ja |:| nein
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HINWEISE

Zu

1.3 Suchtanamnese:

Die Suchtanamnese soll Angaben enthalten tber:

1.

2.

Beginn des Missbrauchs der Suchtmittel

Beginn der Unfahigkeit zur Abstinenz

. Bevorzugte Mittel (Bier, Wein, Schnaps, Medikamente bzw. Rauschdrogen, Nikotin)
. Frequenz der Suchtmitteleinnahme (taglich, episodisch, periodisch, Wochenende)

. Missbrauchzeiten zuletzt (ab morgens, ab mittags, ab abends)

. Mengenangaben

. Rauschzustande z.B. bei Alkohol (unbekannt, taglich, mehrmals wochentlich, mehrmals monatlich)

Zu 1.4 Jetzige Beschwerden:

Insbesondere ist nach folgenden charakteristischen Beschwerden zu fragen:

1.

2.

8.

9

Appetitlosigkeit

Schlafstérungen

. Gedéachtnislicken

. Morgendlicher Brechreiz

. Unbezwingbares Verlangen zum Weitertrinken nach dem ersten Glas
. Starke Nervositat

. Kollapszustande/Krampfanfalle

Handezittern, das sich nach Suchtmitteleinnahme bessert

. Wird weniger Alkohol vertragen als friiher

10. Prickeln, Ameisenlaufen, Ziehen der Glieder

11. Trugwahrnehmungen
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Name, Vorname Versicherungsnummer

3. Blatt zum arztlichen Gutachten

2.5 Verdauungsorgane:

2.6 Harn- und Geschlechtsorgane:

2.7 Bewegungsorgane:

2.8 Nervensystem

— neurologischer Befund (mit Datumsangabe):

— detaillierter psychiatrischer Befund (mit Datumsangabe):

3 Medizinisch-technische Befunde

>

Wichtige Orientierungsdaten fiir unseren beratenden
Arzt und fur den Arzt der Behandlungsstatte

<

3.1  Urin: Eiweil3: , Zucker: %
(evtl. Ubg.: Ketokorper:
Streifentest) Sediment: (sonst.):
3.2 Blut: BSG: mm, Blutstat.: Hb: % Ery: HbE: Leuko:
MCV: fl Thromboz.: Blutzucker: mg %
Bilirubin i. S. ges.: mg %, dir.: mg %,
GOT: U/l, GPT: u/l, yGT: U/l, alkal. Phosphatase Ui,
U’(-Amylase

Vorhandene Befunde bitte beifligen (z.B. auch Leberbiopsie usw.)

3.3 Rontgenbefunde (Thorax): (nur in medizinisch begrindeten Einzelféallen, unabdingbar bei i. v. Drogenkonsum!)

3.4 EKG (nur in medizinisch begriindeten Einzelfallen):
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Name, Vorname Versicherungsnummer

4. Blatt zum arztlichen Gutachten

4 Diagnosen
4.1 Sucht:
4.2 Somatisch:
4.3 Psychisch:
5 Prognose (beziglich der Suchterkrankung)
6 Sozialmedizinische Beurteilung Wichtige Angaben zur Beschleunigung der Bearbeitung
6.1 Liegt eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsféahigkeit vor? |:| ja |:| nein

Wenn ja:
6.1.1 Kann bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit durch eine Leistung zur medizinischen

Rehabilitation eine Minderung der Erwerbsfahigkeit voraussichtlich abgewendet werden? [ ]ia [ ]nein
6.1.2 Kann bei geminderter Erwerbsfahigkeit durch eine stationare (bzw. ambulante/teilstationére)

Leistung zur medizinischen Rehabilitation

— die Erwerbsfahigkeit voraussichtlich wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden? |:| ja |:| nein

oder

— eine wesentliche Verschlechterung der Erwerbsfahigkeit voraussichtlich abgewendet werden? |:| ja |:| nein
6.2 Handelt es sich um eine Suchtkrankheit mit typischen Suchtmerkmalen

(Abhangigkeit, Kontrollverlust)? |:| ja |:| nein
6.3 Handelt es sich lediglich um einen Suchtmittelmissbrauch ohne typische Suchtmerkmale? |:| ja |:| nein
6.4 Ist wegen der Suchtkrankheit eine stationare Leistung zur medizinischen

Rehabilitation in einem Fachkrankenhaus fiir Suchtkranke erforderlich? |:| ja |:| nein
6.5 Ist eine ambulante Leistung zur Rehabilitation ausreichend? |:| ja |:| nein
6.6  Sind voraussichtlich auch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben einschlieRlich eines

weniger suchtgefahrdeten Arbeitsplatzes angezeigt? |:| ja |:| nein
6.7 Ist volle Erwerbsfahigkeit und Wiedereingliederung in das Erwerbsleben zu erwarten? |:| ja |:| nein
6.8 Ist der/die Versicherte therapieféhig? |:| ja |:| nein
6.9 Ist der/die Versicherte reisefahig? [ ]ia [ ]nein
7 Motivationsgrinde

Nur von LWL-Kliniken auszufillen:

Aufnahmetag Aufnahmeart Ende der Entzugsbehandlung Ende der Unterbringung nach dem PsychKG

Beginn der Entwohnungsbehandlung

Bemerkungen

Name und Anschrift der Gutachterin / des Gutachters Fachrichtung Datum und Unterschrift

Telefon-Nr.
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Honorarabrechnung

Westfalische Arbeitsgemeinschaft
far Rehabilitation

Versicherungsnummer Name und Anschrift der Gutachterin / des Gutachters

Name, Vorname der Versicherten / des Versicherten

Telefon-Nr.

Telefax-Nr.

Tag der Untersuchung

Die Untersuchung wurde veranlasst von

An die

Datum der Rechnung

Rechnungsnummer

Westfalische Arbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation
(im Haus der Deutschen Rentenversicherung Westfalen)

> Beachten Sie bitte den "Hinweis fur die Honorierung
des Gutachtens" (Formular 6-811-1).

48125 Munster Wird von der
WAG ausgefillt!
Betrag in EUR
Gutachtengrundgebihr:
Auslagen (Porto):
Schreibgebihr:
Bezeichnung der Sonderleistung (Hochstwerte beachten!) (bi(tatg,%Nnrier Ki@ﬁﬁlﬁ'}ﬂﬂ?ﬁ’s_
(bitte immer angeben) angeben) immer angeben)
Sind Leistungen durch Dritte im Sinne des § 4 Abs. 5 GOA Gesamtbetrag
erbracht worden? [ ]ia [ ] nein
IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code)
o =3 T O O N Y O O

Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

IK (Institutionskennzeichen)

Unterschrift der Gutachterin/des Gutachters

Ich bestéatige hiermit ausdricklich, dass es sich bei der Bankverbindung um das Geschéaftskonto handelt.
=>Hinweis: Die Verpflichtung zur Selbstangabe gegeniiber dem Finanzamt bleibt hiervon unberiihrt.

Rechnungsjahr 20
Konto Betrag in EUR
7800 20

Wird von der Westfélischen Arbeitsgemeinschaft ausgefullt

Sachlich und rechnerisch richtig

Unterschrift
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