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Name und Anschrift des Rentenversicherungsträgers Name und Anschrift der Rehabilitationseinrichtung

Straße, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Datum, Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

Angaben zur Person

Die versicherte Person befindet sich derzeit in medizinischer Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen in:

ambulanter Form

stationärer Form Adaption

Die Leistung soll weitergeführt werden:

in ambulanter Form

in ganztägig ambulanter Form in stationärer Form als Adaption

Fax-Nummer Fax-Nummer / Telefonnummer

Datum, Unterschrift der Rehabilitationseinrichtung

Name

ganztägig ambulanter Form

Antrag auf Verlängerung einer ambulanten Leistung oder
Änderung der Leistungsform zur medizinischen
Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen

Vorname 

Versicherungsnummer
Kennzeichen
(soweit bekannt)

MSAT / MSNR

G0410

mit Verkürzung der vorherigen Phase ohne Verkürzung der vorherigen Phase

G0410-00 DRV
Version 06006 - EGAE 3/2023 - Stand 09.11.2023

Beginn der medizinischen Rehabilitation
bei Abhängigkeitserkrankungen: Bewilligt bis:

Datum Datum

Änderung der Leistungsform

Zeitliche Verlängerung um Monate

TEBeantragung weiterer Therapieeinheiten

Verlängerung der ambulanten Leistung
Datum

Wechsel der Leistungsform geplant ab:

Name und Anschrift

Datum

Vorgeschlagene Einrichtung bei Wechsel der Leistungsform:

bis:



 



 
Name, Vorname 

Ärztliche Stellungnahme zum Antrag auf Verlängerung einer ambulanten Leistung oder Änderung
der Leistungsform zur medizinischen Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen.

Zur Begründung der Verlängerung oder der Änderung bitten wir zu folgenden Punkten
ausführlich Stellung zu nehmen:

Diagnosen

Anamnese, soziale Situation, (inklusive Wohnungssituation und Arbeitssituation)

aktueller Befund (körperlich / psychisch)

Vereinbarte Rehabilitationsziele und geplante Maßnahmen

Rehabilitationsverlauf (inklusive interkurrente Erkrankungen, Komplikationen, Rückfälligkeit)

Rehabilitationsergebnis

Aktuelle Medikation (gegebenenfalls Dosis und Verlauf der Substitution)

Voraussichtliches Leistungsvermögen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Datum, Unterschrift der Ärztin / des Arztes

Stellungnahme
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Versicherungsnummer
Kennzeichen
(soweit bekannt) MSAT / MSNR
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