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Deutsche Rentenversicherung Westfalen 
- Abschnitt 6120 - Reha-Nachsorge
48125 Münster

Empfehlung eines Fallmanagements nach psychosomatischer Rehabilitation für die
Versicherte / den Versicherten

Name, Vorname der Versicherten / des Versicherten	 Geburtsdatum

Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort	 Telefonnummer

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
vom	 bis	 in (Rehabilitationseinrichtung)

1		 Empfehlung des Fallmanagements durch die Ärztin / den Arzt der Rehabilitationseinrichtung
Beurteilung des zu erwartenden Leistungsvermögens im Erwerbsleben:

	 leichte	 	 leichte bis mittelschwere	 	 mittelschwere	 schwere Arbeiten
	 vollschichtig	 	 3 bis unter 6 Stunden täglich	 unter 3 Stunden

ohne Wechsel-, Nachtschicht	 ohne häufiges Klettern oder Steigen
ohne besondere Zeitdruck (zum Beispiel Akkord,	 ohne Absturzgefahr
Fließband)
ohne besonderes Anpassungsvermögen	 nicht an laufenden Maschinen
nur - überwiegend - im Sitzen	 ohne volle Gebrauchsfähigkeit beider Hände
ohne dauerndes Stehen - Gehen	 nicht überwiegend im Freien
im Wechsel von Sitzen, Stehen, Gehen	 ohne längere Anmarschwege (zumutbar            m)
ohne häufiges Bücken		 ohne starke Erschütterungen / Vibrationen
ohne Zwangshaltungen	 ohne Gefährdung durch Kälte - Hitze - Zugluft -
ohne häufige Überkopfarbeiten	 starke Temperaturschwankungen - Lärm -
ohne häufiges Knien / Hocken	 Hautreizstoffe - inhalative Reizstoffe

Berufliche Einschätzungen
Einleitung des Fallmanagements, weil

Fortsetzung der bisheringen Tätigkeit gefährdet		 Fortsetzung der bisherigen Tätigkeit nicht möglich
Anregung:	 innerbetriebliche Umsetzung		 arbeitsplatzerhaltende Maßnahmen

Begleitung der stufenweisen Wiedereingliederung gewünscht wird (Begründung unter Ergänzende
			 Bemerkungen erforderlich)

Komplexer Unterstützungsbedarf bei der beruflichen Wiedereingliederung bei Arbeitslosigkeit

Entlassung arbeitsunfähig (AU seit )	 Entlassung arbeitsfähig	 arbeitslos (seit       Wochen /
       Monaten)

	 Arbeitsfähigkeit für o.g. Leistungsvermögen erst zu erwarten in       Wochen /       Monaten

Anbieter des Fallmanagements / Ergänzende Bemerkungen:

Datum, Unterschrift (Ärztin / Arzt der Rehabilitationseinrichtung)

Ausfertigung für die DRV Westfalen

Handschriftliche Ergänzungen bitte in Druckschrift 
in schwarz oder blau

Versicherungsnummer

aa002714
Hervorheben

aa002714
Hervorheben



2		 Einwilligungserklärung und Information der Versicherten / des Versicherten

Wir informieren Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und Ihren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir Ihnen diese 
Informationen auch gerne zu.

2.1	 Einwilligungserklärung

Ich willige ein, dass zum Zwecke der optimalen Abstimmung und Absicherung des Fallmanagements 
Informationen über die Anforderungen an meinen Arbeitsplatz, meinen Gesundheitszustand, die Ergebnisse der 
Rehabilitation und die notwendigen oder erfolgten Maßnahmen der beruflichen Wiedereingliederung zwischen 
der Rehabilitationseinrichtung und der Fallmanagerin / dem Fallmanager ausgetauscht werden.

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Fallmanagerin / der Fallmanager eine Kopie des Entlassungsberichts erhält. Insofern 
entbinde ich die Ärztinnen / Ärzte der Rehabilitationseinrichtung von der Schweigepflicht.

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Fallmanagerin / der Fallmanager eine Ausfertigung der Bedarfsanalyse und des 
Förderplans erhält. 

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Rehabilitationseinrichtung eine Ausfertigung der Abschlussdokumentation des 
Fallmangements erhält. Insofern entbinde ich die Fallmanagerin / den Fallmanager von der Schweigepflicht. 

	 nein		 	 ja

Ich weiß, dass ich jederzeit meine Einwilligung / Einwilligungen ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen kann.

Hinweis: Wegen der Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der Antragstellerin / des 
Antragstellers - nicht die des eventuellen Bevollmächtigten - erforderlich.

Ort, Datum				 Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

2.2	Information

Die	Fallmanagerin	/	der	Fallmanager	kann	nach	meiner	ausdrücklichen	schriftlichen	Zustimmung	Kontakt	zu	
dritten Personen aus meinem Arbeitsumfeld oder meiner Familie oder mit meinem Hausarzt oder Arbeitgeber 
aufnehmen. Die Einwilligungserklärung wird mir bei Bedarf von meiner Fallmanagerin / von meinem Fallmanager 
vorgelegt und erläutert. Die Einwilligungserklärung kann jederzeit ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen werden.

2.3 Ich werde an dem von der Rehabilitationseinrichtung empfohlenen Fallmanagement nach
psychosomatischer Rehabilitation teilnehmen.

Die Hinweise zum Fallmanagement nach psychosomatischer Rehabilitation (G4971-11) habe ich erhalten und zur 
Kenntnis	genommen.

Mir ist bekannt, dass bei zwischenzeitlichem Bezug einer vollen Erwerbsminderungsrente auf Dauer, Bezug einer 
Rente wegen Alters von wenigstens zwei Drittel der Vollrente oder wenn eine Rente von wenigstens zwei Drittel 
der	Vollrente	beantragt	wurde,	kein	Anspruch	auf	das	Fallmangement	besteht	und	die	erteilte	Kostenzusage	
erlischt. Gleiches gilt, wenn mir eine Leistung gewährt wird, die regelmäßig bis zum Beginn einer Rente wegen 
Alters gezahlt wird. Sollte ich bereits eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, besteht ebenfalls kein 
Anspruch auf das Fallmanagement.
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Mir ist bekannt, dass das Fallmanagement zunächst auf bis zu maximal fünfzehn Zeitstunden in einem Zeitraum 
von 6 Monaten nach Ende der Rehabilitation begrenzt ist. Das Fallmangement kann jederzeit von der Deutschen 
Rentenversicherung Westfalen widerrufen werden, insbesondere dann, wenn ich meinen Mitwirkungspflichten 
gemäß § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) nicht nachkomme.

3		 Unterschrift

Ort, Datum				 Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

4  Kostenübernahme durch die Deutsche Rentenversicherung Westfalen

Durch die Empfehlung des Fallmangements durch die Rehabilitationseinrichtung übernimmt die Deutsche 
Rentenversicherung	Westfalen	die	Kosten	für	ein	Fallmanagement	nach	einer	psychosomatischen	
Rehabilitation.	Die	Kostenzusage	gilt	nur	für	besondere,	speziell	für	das	Fallmanagement	durch	die	
Deutsche	Rentenversicherung	Westfalen	anerkannte	Institutionen	/	Leistungsanbieter.	Der	erste	Kontakt	mit	
der	Fallmanagerin	/	dem	Fallmanager	findet	in	der	Rehabilitationseinrichtung	statt.	Das	Datum	für	diesen	
Gesprächstermin wird von der Rehabilitationseinrichtung festgelegt und Ihnen rechtzeitig mitgeteilt.

Wir bitten Sie, an den Gesprächsterminen regelmäßig teilzunehmen. Fahrkosten werden auf Antrag in Höhe einer 
täglichen Pauschale von 5,00 EUR (unabhängig von der Art der Beförderung) erstattet, sofern sie tatsächlich 
entstehen. Ergänzende Leistungen aufgrund des Fallmanagements wie Haushaltshilfe oder Verdienstausfall 
werden grundsätzlich nicht erstattet. Diese Empfehlung verliert ihre Gültigkeit, wenn das Fallmanagement nicht 
zum mitgeteilten Termin begonnen wird.

5  Ansprechpartner des Sozialdienstes (für Rückfragen)

_________________________________________________________________________________________________________________ 
Name der Mitarbeiterin / des Mitarbeiters vom Sozialdienst Telefonnummer

Anlagen
Bedarfsanalyse und Förderplan zum Fallmanagement
nach psychosomatischer Rehabilitation
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Ausfertigung für die Rehabilitationseinrichtung
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Deutsche Rentenversicherung Westfalen 
- Abschnitt 6120 - Reha-Nachsorge 
48125 Münster

Empfehlung eines Fallmanagements nach psychosomatischer Rehabilitation für die
Versicherte / den Versicherten

Name, Vorname der Versicherten / des Versicherten	 Geburtsdatum

Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort	 Telefonnummer

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
vom	 bis	 in (Rehabilitationseinrichtung)

1		 Empfehlung des Fallmanagements durch die Ärztin / den Arzt der Rehabilitationseinrichtung
Beurteilung des zu erwartenden Leistungsvermögens im Erwerbsleben:

	 leichte	 	 leichte bis mittelschwere	 	 mittelschwere	 schwere Arbeiten
	 vollschichtig	 	 3 bis unter 6 Stunden täglich	 unter 3 Stunden

ohne Wechsel-, Nachtschicht	 ohne häufiges Klettern oder Steigen
ohne besondere Zeitdruck (zum Beispiel Akkord,	 ohne Absturzgefahr
Fließband)
ohne besonderes Anpassungsvermögen	 nicht an laufenden Maschinen
nur - überwiegend - im Sitzen	 ohne volle Gebrauchsfähigkeit beider Hände
ohne dauerndes Stehen - Gehen	 nicht überwiegend im Freien
im Wechsel von Sitzen, Stehen, Gehen	 ohne längere Anmarschwege (zumutbar            m)
ohne häufiges Bücken		 ohne starke Erschütterungen / Vibrationen
ohne Zwangshaltungen	 ohne Gefährdung durch Kälte - Hitze - Zugluft -
ohne häufige Überkopfarbeiten	 starke Temperaturschwankungen - Lärm -
ohne häufiges Knien / Hocken	 Hautreizstoffe - inhalative Reizstoffe

Berufliche Einschätzungen
Einleitung des Fallmanagements, weil

Fortsetzung der bisheringen Tätigkeit gefährdet		 Fortsetzung der bisherigen Tätigkeit nicht möglich
Anregung:	 innerbetriebliche Umsetzung		 arbeitsplatzerhaltende Maßnahmen

Begleitung der stufenweisen Wiedereingliederung gewünscht wird (Begründung unter Ergänzende
			 Bemerkungen erforderlich)

Komplexer Unterstützungsbedarf bei der beruflichen Wiedereingliederung bei Arbeitslosigkeit

Entlassung arbeitsunfähig (AU seit )	 Entlassung arbeitsfähig	 arbeitslos (seit       Wochen /
       Monaten)

	 Arbeitsfähigkeit für o.g. Leistungsvermögen erst zu erwarten in       Wochen /       Monaten

Anbieter des Fallmanagements / Ergänzende Bemerkungen:

Datum, Unterschrift (Ärztin / Arzt der Rehabilitationseinrichtung)

Handschriftliche Ergänzungen bitte in Druckschrift 
in schwarz oder blau

Versicherungsnummer



2		 Einwilligungserklärung und Information der Versicherten / des Versicherten

Wir informieren Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und Ihren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir Ihnen diese 
Informationen auch gerne zu.

2.1	 Einwilligungserklärung

Ich willige ein, dass zum Zwecke der optimalen Abstimmung und Absicherung des Fallmanagements 
Informationen über die Anforderungen an meinen Arbeitsplatz, meinen Gesundheitszustand, die Ergebnisse der 
Rehabilitation und die notwendigen oder erfolgten Maßnahmen der beruflichen Wiedereingliederung zwischen 
der Rehabilitationseinrichtung und der Fallmanagerin / dem Fallmanager ausgetauscht werden.

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Fallmanagerin / der Fallmanager eine Kopie des Entlassungsberichts erhält. Insofern 
entbinde ich die Ärztinnen / Ärzte der Rehabilitationseinrichtung von der Schweigepflicht.

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Fallmanagerin / der Fallmanager eine Ausfertigung der Bedarfsanalyse und des 
Förderplans erhält. 

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Rehabilitationseinrichtung eine Ausfertigung der Abschlussdokumentation des 
Fallmangements erhält. Insofern entbinde ich die Fallmanagerin / den Fallmanager von der Schweigepflicht. 

	 nein		 	 ja

Ich weiß, dass ich jederzeit meine Einwilligung / Einwilligungen ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen kann.

Hinweis: Wegen der Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der Antragstellerin / des 
Antragstellers - nicht die des eventuellen Bevollmächtigten - erforderlich.

Ort, Datum				 Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

2.2	Information

Die	Fallmanagerin	/	der	Fallmanager	kann	nach	meiner	ausdrücklichen	schriftlichen	Zustimmung	Kontakt	zu	
dritten Personen aus meinem Arbeitsumfeld oder meiner Familie oder mit meinem Hausarzt oder Arbeitgeber 
aufnehmen. Die Einwilligungserklärung wird mir bei Bedarf von meiner Fallmanagerin / von meinem Fallmanager 
vorgelegt und erläutert. Die Einwilligungserklärung kann jederzeit ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen werden.

2.3 Ich werde an dem von der Rehabilitationseinrichtung empfohlenen Fallmanagement nach
psychosomatischer Rehabilitation teilnehmen.

Die Hinweise zum Fallmanagement nach psychosomatischer Rehabilitation (G4971-11) habe ich erhalten und zur 
Kenntnis	genommen.

Mir ist bekannt, dass bei zwischenzeitlichem Bezug einer vollen Erwerbsminderungsrente auf Dauer, Bezug einer 
Rente wegen Alters von wenigstens zwei Drittel der Vollrente oder wenn eine Rente von wenigstens zwei Drittel 
der	Vollrente	beantragt	wurde,	kein	Anspruch	auf	das	Fallmangement	besteht	und	die	erteilte	Kostenzusage	
erlischt. Gleiches gilt, wenn mir eine Leistung gewährt wird, die regelmäßig bis zum Beginn einer Rente wegen 
Alters gezahlt wird. Sollte ich bereits eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, besteht ebenfalls kein 
Anspruch auf das Fallmanagement.
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Mir ist bekannt, dass das Fallmanagement zunächst auf bis zu maximal fünfzehn Zeitstunden in einem Zeitraum 
von 6 Monaten nach Ende der Rehabilitation begrenzt ist. Das Fallmangement kann jederzeit von der Deutschen 
Rentenversicherung Westfalen widerrufen werden, insbesondere dann, wenn ich meinen Mitwirkungspflichten 
gemäß § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) nicht nachkomme.

3		 Unterschrift

Ort, Datum				 Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

4  Kostenübernahme durch die Deutsche Rentenversicherung Westfalen

Durch die Empfehlung des Fallmangements durch die Rehabilitationseinrichtung übernimmt die Deutsche 
Rentenversicherung	Westfalen	die	Kosten	für	ein	Fallmanagement	nach	einer	psychosomatischen	
Rehabilitation.	Die	Kostenzusage	gilt	nur	für	besondere,	speziell	für	das	Fallmanagement	durch	die	
Deutsche	Rentenversicherung	Westfalen	anerkannte	Institutionen	/	Leistungsanbieter.	Der	erste	Kontakt	mit	
der	Fallmanagerin	/	dem	Fallmanager	findet	in	der	Rehabilitationseinrichtung	statt.	Das	Datum	für	diesen	
Gesprächstermin wird von der Rehabilitationseinrichtung festgelegt und Ihnen rechtzeitig mitgeteilt.

Wir bitten Sie, an den Gesprächsterminen regelmäßig teilzunehmen. Fahrkosten werden auf Antrag in Höhe einer 
täglichen Pauschale von 5,00 EUR (unabhängig von der Art der Beförderung) erstattet, sofern sie tatsächlich 
entstehen. Ergänzende Leistungen aufgrund des Fallmanagements wie Haushaltshilfe oder Verdienstausfall 
werden grundsätzlich nicht erstattet. Diese Empfehlung verliert ihre Gültigkeit, wenn das Fallmanagement nicht 
zum mitgeteilten Termin begonnen wird.

5  Ansprechpartner des Sozialdienstes (für Rückfragen)

_________________________________________________________________________________________________________________ 
Name der Mitarbeiterin / des Mitarbeiters vom Sozialdienst Telefonnummer

Anlagen
Bedarfsanalyse und Förderplan zum Fallmanagement
nach psychosomatischer Rehabilitation
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Ausfertigung für die Versicherte / den Versicherten
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Deutsche Rentenversicherung Westfalen 
- Abschnitt 6120 - Reha-Nachsorge 
48125 Münster

Empfehlung eines Fallmanagements nach psychosomatischer Rehabilitation für die
Versicherte / den Versicherten

Name, Vorname der Versicherten / des Versicherten	 Geburtsdatum

Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort	 Telefonnummer

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
vom	 bis	 in (Rehabilitationseinrichtung)

1		 Empfehlung des Fallmanagements durch die Ärztin / den Arzt der Rehabilitationseinrichtung
Beurteilung des zu erwartenden Leistungsvermögens im Erwerbsleben:

	 leichte	 	 leichte bis mittelschwere	 	 mittelschwere	 schwere Arbeiten
	 vollschichtig	 	 3 bis unter 6 Stunden täglich	 unter 3 Stunden

ohne Wechsel-, Nachtschicht	 ohne häufiges Klettern oder Steigen
ohne besondere Zeitdruck (zum Beispiel Akkord,	 ohne Absturzgefahr
Fließband)
ohne besonderes Anpassungsvermögen	 nicht an laufenden Maschinen
nur - überwiegend - im Sitzen	 ohne volle Gebrauchsfähigkeit beider Hände
ohne dauerndes Stehen - Gehen	 nicht überwiegend im Freien
im Wechsel von Sitzen, Stehen, Gehen	 ohne längere Anmarschwege (zumutbar            m)
ohne häufiges Bücken		 ohne starke Erschütterungen / Vibrationen
ohne Zwangshaltungen	 ohne Gefährdung durch Kälte - Hitze - Zugluft -
ohne häufige Überkopfarbeiten	 starke Temperaturschwankungen - Lärm -
ohne häufiges Knien / Hocken	 Hautreizstoffe - inhalative Reizstoffe

Berufliche Einschätzungen
Einleitung des Fallmanagements, weil

Fortsetzung der bisheringen Tätigkeit gefährdet		 Fortsetzung der bisherigen Tätigkeit nicht möglich
Anregung:	 innerbetriebliche Umsetzung		 arbeitsplatzerhaltende Maßnahmen

Begleitung der stufenweisen Wiedereingliederung gewünscht wird (Begründung unter Ergänzende
			 Bemerkungen erforderlich)

Komplexer Unterstützungsbedarf bei der beruflichen Wiedereingliederung bei Arbeitslosigkeit

Entlassung arbeitsunfähig (AU seit )	 Entlassung arbeitsfähig	 arbeitslos (seit       Wochen /
       Monaten)

	 Arbeitsfähigkeit für o.g. Leistungsvermögen erst zu erwarten in       Wochen /       Monaten

Anbieter des Fallmanagements / Ergänzende Bemerkungen:

Datum, Unterschrift (Ärztin / Arzt der Rehabilitationseinrichtung)

Handschriftliche Ergänzungen bitte in Druckschrift 
in schwarz oder blau

Versicherungsnummer



2		 Einwilligungserklärung und Information der Versicherten / des Versicherten

Wir informieren Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und Ihren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir Ihnen diese 
Informationen auch gerne zu.

2.1	 Einwilligungserklärung

Ich willige ein, dass zum Zwecke der optimalen Abstimmung und Absicherung des Fallmanagements 
Informationen über die Anforderungen an meinen Arbeitsplatz, meinen Gesundheitszustand, die Ergebnisse der 
Rehabilitation und die notwendigen oder erfolgten Maßnahmen der beruflichen Wiedereingliederung zwischen 
der Rehabilitationseinrichtung und der Fallmanagerin / dem Fallmanager ausgetauscht werden.

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Fallmanagerin / der Fallmanager eine Kopie des Entlassungsberichts erhält. Insofern 
entbinde ich die Ärztinnen / Ärzte der Rehabilitationseinrichtung von der Schweigepflicht.

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Fallmanagerin / der Fallmanager eine Ausfertigung der Bedarfsanalyse und des 
Förderplans erhält. 

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Rehabilitationseinrichtung eine Ausfertigung der Abschlussdokumentation des 
Fallmangements erhält. Insofern entbinde ich die Fallmanagerin / den Fallmanager von der Schweigepflicht. 

	 nein		 	 ja

Ich weiß, dass ich jederzeit meine Einwilligung / Einwilligungen ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen kann.

Hinweis: Wegen der Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der Antragstellerin / des 
Antragstellers - nicht die des eventuellen Bevollmächtigten - erforderlich.

Ort, Datum				 Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

2.2	Information

Die	Fallmanagerin	/	der	Fallmanager	kann	nach	meiner	ausdrücklichen	schriftlichen	Zustimmung	Kontakt	zu	
dritten Personen aus meinem Arbeitsumfeld oder meiner Familie oder mit meinem Hausarzt oder Arbeitgeber 
aufnehmen. Die Einwilligungserklärung wird mir bei Bedarf von meiner Fallmanagerin / von meinem Fallmanager 
vorgelegt und erläutert. Die Einwilligungserklärung kann jederzeit ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen werden.

2.3 Ich werde an dem von der Rehabilitationseinrichtung empfohlenen Fallmanagement nach
psychosomatischer Rehabilitation teilnehmen.

Die Hinweise zum Fallmanagement nach psychosomatischer Rehabilitation (G4971-11) habe ich erhalten und zur 
Kenntnis	genommen.

Mir ist bekannt, dass bei zwischenzeitlichem Bezug einer vollen Erwerbsminderungsrente auf Dauer, Bezug einer 
Rente wegen Alters von wenigstens zwei Drittel der Vollrente oder wenn eine Rente von wenigstens zwei Drittel 
der	Vollrente	beantragt	wurde,	kein	Anspruch	auf	das	Fallmangement	besteht	und	die	erteilte	Kostenzusage	
erlischt. Gleiches gilt, wenn mir eine Leistung gewährt wird, die regelmäßig bis zum Beginn einer Rente wegen 
Alters gezahlt wird. Sollte ich bereits eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, besteht ebenfalls kein 
Anspruch auf das Fallmanagement.
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Mir ist bekannt, dass das Fallmanagement zunächst auf bis zu maximal fünfzehn Zeitstunden in einem Zeitraum 
von 6 Monaten nach Ende der Rehabilitation begrenzt ist. Das Fallmangement kann jederzeit von der Deutschen 
Rentenversicherung Westfalen widerrufen werden, insbesondere dann, wenn ich meinen Mitwirkungspflichten 
gemäß § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) nicht nachkomme.

3		 Unterschrift

Ort, Datum				 Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

4  Kostenübernahme durch die Deutsche Rentenversicherung Westfalen

Durch die Empfehlung des Fallmangements durch die Rehabilitationseinrichtung übernimmt die Deutsche 
Rentenversicherung	Westfalen	die	Kosten	für	ein	Fallmanagement	nach	einer	psychosomatischen	
Rehabilitation.	Die	Kostenzusage	gilt	nur	für	besondere,	speziell	für	das	Fallmanagement	durch	die	
Deutsche	Rentenversicherung	Westfalen	anerkannte	Institutionen	/	Leistungsanbieter.	Der	erste	Kontakt	mit	
der	Fallmanagerin	/	dem	Fallmanager	findet	in	der	Rehabilitationseinrichtung	statt.	Das	Datum	für	diesen	
Gesprächstermin wird von der Rehabilitationseinrichtung festgelegt und Ihnen rechtzeitig mitgeteilt.

Wir bitten Sie, an den Gesprächsterminen regelmäßig teilzunehmen. Fahrkosten werden auf Antrag in Höhe einer 
täglichen Pauschale von 5,00 EUR (unabhängig von der Art der Beförderung) erstattet, sofern sie tatsächlich 
entstehen. Ergänzende Leistungen aufgrund des Fallmanagements wie Haushaltshilfe oder Verdienstausfall 
werden grundsätzlich nicht erstattet. Diese Empfehlung verliert ihre Gültigkeit, wenn das Fallmanagement nicht 
zum mitgeteilten Termin begonnen wird.

5  Ansprechpartner des Sozialdienstes (für Rückfragen)

_________________________________________________________________________________________________________________ 
Name der Mitarbeiterin / des Mitarbeiters vom Sozialdienst Telefonnummer

Anlagen
Bedarfsanalyse und Förderplan zum Fallmanagement
nach psychosomatischer Rehabilitation
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Ausfertigung für die Fallmanagerin / den Fallmanager
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Deutsche Rentenversicherung Westfalen 
- Abschnitt 6120- Reha-Nachsorge 48125 
Münster

Empfehlung eines Fallmanagements nach psychosomatischer Rehabilitation für die
Versicherte / den Versicherten

Name, Vorname der Versicherten / des Versicherten	 Geburtsdatum

Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort	 Telefonnummer

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
vom	 bis	 in (Rehabilitationseinrichtung)

1		 Empfehlung des Fallmanagements durch die Ärztin / den Arzt der Rehabilitationseinrichtung
Beurteilung des zu erwartenden Leistungsvermögens im Erwerbsleben:

	 leichte	 	 leichte bis mittelschwere	 	 mittelschwere	 schwere Arbeiten
	 vollschichtig	 	 3 bis unter 6 Stunden täglich	 unter 3 Stunden

ohne Wechsel-, Nachtschicht	 ohne häufiges Klettern oder Steigen
ohne besondere Zeitdruck (zum Beispiel Akkord,	 ohne Absturzgefahr
Fließband)
ohne besonderes Anpassungsvermögen	 nicht an laufenden Maschinen
nur - überwiegend - im Sitzen	 ohne volle Gebrauchsfähigkeit beider Hände
ohne dauerndes Stehen - Gehen	 nicht überwiegend im Freien
im Wechsel von Sitzen, Stehen, Gehen	 ohne längere Anmarschwege (zumutbar            m)
ohne häufiges Bücken		 ohne starke Erschütterungen / Vibrationen
ohne Zwangshaltungen	 ohne Gefährdung durch Kälte - Hitze - Zugluft -
ohne häufige Überkopfarbeiten	 starke Temperaturschwankungen - Lärm -
ohne häufiges Knien / Hocken	 Hautreizstoffe - inhalative Reizstoffe

Berufliche Einschätzungen
Einleitung des Fallmanagements, weil

Fortsetzung der bisheringen Tätigkeit gefährdet		 Fortsetzung der bisherigen Tätigkeit nicht möglich
Anregung:	 innerbetriebliche Umsetzung		 arbeitsplatzerhaltende Maßnahmen

Begleitung der stufenweisen Wiedereingliederung gewünscht wird (Begründung unter Ergänzende
			 Bemerkungen erforderlich)

Komplexer Unterstützungsbedarf bei der beruflichen Wiedereingliederung bei Arbeitslosigkeit

Entlassung arbeitsunfähig (AU seit )	 Entlassung arbeitsfähig	 arbeitslos (seit       Wochen /
       Monaten)

	 Arbeitsfähigkeit für o.g. Leistungsvermögen erst zu erwarten in       Wochen /       Monaten

Anbieter des Fallmanagements / Ergänzende Bemerkungen:

Datum, Unterschrift (Ärztin / Arzt der Rehabilitationseinrichtung)

Handschriftliche Ergänzungen bitte in Druckschrift 
in schwarz oder blau
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2		 Einwilligungserklärung und Information der Versicherten / des Versicherten

Wir informieren Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und Ihren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir Ihnen diese 
Informationen auch gerne zu.

2.1	 Einwilligungserklärung

Ich willige ein, dass zum Zwecke der optimalen Abstimmung und Absicherung des Fallmanagements 
Informationen über die Anforderungen an meinen Arbeitsplatz, meinen Gesundheitszustand, die Ergebnisse der 
Rehabilitation und die notwendigen oder erfolgten Maßnahmen der beruflichen Wiedereingliederung zwischen 
der Rehabilitationseinrichtung und der Fallmanagerin / dem Fallmanager ausgetauscht werden.

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Fallmanagerin / der Fallmanager eine Kopie des Entlassungsberichts erhält. Insofern 
entbinde ich die Ärztinnen / Ärzte der Rehabilitationseinrichtung von der Schweigepflicht.

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Fallmanagerin / der Fallmanager eine Ausfertigung der Bedarfsanalyse und des 
Förderplans erhält. 

	 nein		 	 ja

Ich willige ein, dass die Rehabilitationseinrichtung eine Ausfertigung der Abschlussdokumentation des 
Fallmangements erhält. Insofern entbinde ich die Fallmanagerin / den Fallmanager von der Schweigepflicht. 

	 nein		 	 ja

Ich weiß, dass ich jederzeit meine Einwilligung / Einwilligungen ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen kann.

Hinweis: Wegen der Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der Antragstellerin / des 
Antragstellers - nicht die des eventuellen Bevollmächtigten - erforderlich.

Ort, Datum				 Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

2.2	Information

Die	Fallmanagerin	/	der	Fallmanager	kann	nach	meiner	ausdrücklichen	schriftlichen	Zustimmung	Kontakt	zu	
dritten Personen aus meinem Arbeitsumfeld oder meiner Familie oder mit meinem Hausarzt oder Arbeitgeber 
aufnehmen. Die Einwilligungserklärung wird mir bei Bedarf von meiner Fallmanagerin / von meinem Fallmanager 
vorgelegt und erläutert. Die Einwilligungserklärung kann jederzeit ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen werden.

2.3 Ich werde an dem von der Rehabilitationseinrichtung empfohlenen Fallmanagement nach
psychosomatischer Rehabilitation teilnehmen.

Die Hinweise zum Fallmanagement nach psychosomatischer Rehabilitation (G4971-11) habe ich erhalten und zur 
Kenntnis	genommen.

Mir ist bekannt, dass bei zwischenzeitlichem Bezug einer vollen Erwerbsminderungsrente auf Dauer, Bezug einer 
Rente wegen Alters von wenigstens zwei Drittel der Vollrente oder wenn eine Rente von wenigstens zwei Drittel 
der	Vollrente	beantragt	wurde,	kein	Anspruch	auf	das	Fallmangement	besteht	und	die	erteilte	Kostenzusage	
erlischt. Gleiches gilt, wenn mir eine Leistung gewährt wird, die regelmäßig bis zum Beginn einer Rente wegen 
Alters gezahlt wird. Sollte ich bereits eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, besteht ebenfalls kein 
Anspruch auf das Fallmanagement.
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Mir ist bekannt, dass das Fallmanagement zunächst auf bis zu maximal fünfzehn Zeitstunden in einem Zeitraum 
von 6 Monaten nach Ende der Rehabilitation begrenzt ist. Das Fallmangement kann jederzeit von der Deutschen 
Rentenversicherung Westfalen widerrufen werden, insbesondere dann, wenn ich meinen Mitwirkungspflichten 
gemäß § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) nicht nachkomme.

3		 Unterschrift

Ort, Datum				 Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

4  Kostenübernahme durch die Deutsche Rentenversicherung Westfalen

Durch die Empfehlung des Fallmangements durch die Rehabilitationseinrichtung übernimmt die Deutsche 
Rentenversicherung	Westfalen	die	Kosten	für	ein	Fallmanagement	nach	einer	psychosomatischen	
Rehabilitation.	Die	Kostenzusage	gilt	nur	für	besondere,	speziell	für	das	Fallmanagement	durch	die	
Deutsche	Rentenversicherung	Westfalen	anerkannte	Institutionen	/	Leistungsanbieter.	Der	erste	Kontakt	mit	
der	Fallmanagerin	/	dem	Fallmanager	findet	in	der	Rehabilitationseinrichtung	statt.	Das	Datum	für	diesen	
Gesprächstermin wird von der Rehabilitationseinrichtung festgelegt und Ihnen rechtzeitig mitgeteilt.

Wir bitten Sie, an den Gesprächsterminen regelmäßig teilzunehmen. Fahrkosten werden auf Antrag in Höhe einer 
täglichen Pauschale von 5,00 EUR (unabhängig von der Art der Beförderung) erstattet, sofern sie tatsächlich 
entstehen. Ergänzende Leistungen aufgrund des Fallmanagements wie Haushaltshilfe oder Verdienstausfall 
werden grundsätzlich nicht erstattet. Diese Empfehlung verliert ihre Gültigkeit, wenn das Fallmanagement nicht 
zum mitgeteilten Termin begonnen wird.

5  Ansprechpartner des Sozialdienstes (für Rückfragen)

_________________________________________________________________________________________________________________ 
Name der Mitarbeiterin / des Mitarbeiters vom Sozialdienst Telefonnummer

Anlagen
Bedarfsanalyse und Förderplan zum Fallmanagement
nach psychosomatischer Rehabilitation
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