Versicherungsnummer: Deutsche
Kennzeichen: Rentenversicherung

MaRRnahmeart / MaRnahmenummer:

IK des Kostentragers
Absender:

Name der Rehabilitationseinrichtung

Strafl3e und Hausnummer

Krankenkasse

Postleitzahl und Ort

Telefon und Fax

Datum:
IK der Rehabilitationseinrichtung
Entlassungsmitteilung
Leistung fir:
Name, Vorname Geburtsdatum
| ‘ | ‘ [
StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Aufnahmetag: | | Entlassungstag: | |

Ergebnis der Rehabilitationsleistung
(Angabe nicht ausfillen, wenn die Rehabilitandin / der Rehabilitand nach § 76 Absatz 2 Nummer 1 Zehntes Buch
Sozialgesetzbuch widersprochen hat.)

|:| sofort arbeitsfahig |:| arbeitsunfahig

Entlassungsform

|:| planméRige Entlassung (regular, vorzeitig auf arztliche Veranlassung, vorzeitig mit arztlichem Einverstandnis)
|:| nicht planmagige Entlassung (vorzeitig ohne &rztliches Einverstandnis, disziplinarisch)

|:| verlegt

|:| Wechsel zu ambulanter, ganztagig ambulanter, stationdrer Reha

|:| gestorben

Stempel der Rehabilitationseinrichtung, Unterschrift
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