Ausfertigung fiir den Rentenversicherungstrager

Zustandiger Rentenversicherungstriger: Ml Deutsche
Rentenversicherung

Dokumentation der Nachsorge fur Kinder und Jugendliche

Versicherungsnummer der Person, aus deren

Versicherung die Leistung erbracht wurde Kennzeichen MSAT / MSNR

\ ‘ L ‘ ‘ \ ‘ ‘ ‘ L1 ‘ L ‘
Patientin / Patient (Name, Vorname) Nachsorgeanbieter
Geburtsdatum

Stralte, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Dauer
Beginndatum

Abschlussdatum ‘

Anzahl

Anzahl der wahrend des Nachsorgezeitraums insgesamt wahrgenommenen Termine

Wurde die Nachsorge abgebrochen? |:| nein |:| ja

Welche Nachsorgeziele wurden erreicht?

Verbesserung noch bestehender Einschrankungen

Stabilisierung / Verstetigung von Verhaltensanderungen und Lebensstilanderungen
nachhaltiger Transfer des Gelernten in Alltag und Schule / Ausbildung

strukturierte Unterstitzung bei spezifischen Problemen im Alltag oder in Schule / Ausbildung

Forderung von Selbstmanagementkompetenzen

HIEINANIEEN

Sonstiges:

Nachsorgeleistungen

I':laufende Art der Leistung Dauer | Anzahl
ummer
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Versicherungsnummer der Person, aus deren Kennzeichen MSAT / MSNR
Versicherung die Leistung erbracht wurde ‘ ‘ ‘ ‘
| | |

Laufende

N Art der Leistung Dauer
ummer

Anzahl

10.

Besonderheiten im Verlauf der Nachsorge:

Vorschlage fiir nachfolgende MaBnahmen (Zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen sind maéglich)

:I Ubungen selbstandig fortsetzen |:| Sport und Bewegung

:I Gewichtsreduktion |:| Selbsthilfegruppe

:I Sonstiges:

Diese Dokumentation ist Voraussetzung fiir die Abrechnung der Nachsorge. Bitte fiigen Sie dem
Abrechnungsformular eine Ausfertigung dieser Dokumentation bei.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Nachsorgeanbieters
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Ausfertigung fiir das volljahrige Kind / die gesetzliche Vertretung

Zustandiger Rentenversicherungstriger: Ml Deutsche
. Rentenversicherung

Dokumentation der Nachsorge fur Kinder und Jugendliche

Versicherungsnummer der Person, aus deren

Versicherung die Leistung erbracht wurde Kennzeichen MSAT / MSNR

\ ‘ L ‘ ‘ \ ‘ ‘ ‘ L1 ‘ L ‘
Patientin / Patient (Name, Vorname) Nachsorgeanbieter
Geburtsdatum

Stralte, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Dauer
Beginndatum

Abschlussdatum ‘

Anzahl
Anzahl der wahrend des Nachsorgezeitraums insgesamt wahrgenommenen Termine

Wurde die Nachsorge abgebrochen? |:| nein |:| ja

Welche Nachsorgeziele wurden erreicht?

:I Verbesserung noch bestehender Einschrankungen

Stabilisierung / Verstetigung von Verhaltensanderungen und Lebensstilanderungen
nachhaltiger Transfer des Gelernten in Alltag und Schule / Ausbildung

strukturierte Unterstitzung bei spezifischen Problemen im Alltag oder in Schule / Ausbildung

Forderung von Selbstmanagementkompetenzen

HIEINNEE

Sonstiges:

Nachsorgeleistungen

I':laufende Art der Leistung Dauer | Anzahl
ummer
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Versicherungsnummer der Person, aus deren Kennzeichen MSAT / MSNR
Versicherung die Leistung erbracht wurde ‘ ‘ ‘ ‘
| | |

Laufende

N Art der Leistung Dauer
ummer

Anzahl

10.

Besonderheiten im Verlauf der Nachsorge:

Vorschlage fiir nachfolgende MaBnahmen (Zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen sind maéglich)

:I Ubungen selbstandig fortsetzen |:| Sport und Bewegung

:I Gewichtsreduktion |:| Selbsthilfegruppe

:I Sonstiges:

Diese Dokumentation ist Voraussetzung fiir die Abrechnung der Nachsorge. Bitte fiigen Sie dem
Abrechnungsformular eine Ausfertigung dieser Dokumentation bei.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Nachsorgeanbieters
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Ausfertigung zur Vorlage bei der behandelnden Arztin / bei dem behandelnden Arzt

Zustandiger Rentenversicherungstriger: Ml Deutsche
. Rentenversicherung

Dokumentation der Nachsorge fur Kinder und Jugendliche

Versicherungsnummer der Person, aus deren

Versicherung die Leistung erbracht wurde Kennzeichen MSAT / MSNR

\ ‘ L ‘ ‘ \ ‘ ‘ ‘ L1 ‘ L ‘
Patientin / Patient (Name, Vorname) Nachsorgeanbieter
Geburtsdatum

Stralte, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Dauer
Beginndatum

Abschlussdatum ‘

Anzahl
Anzahl der wahrend des Nachsorgezeitraums insgesamt wahrgenommenen Termine

Wurde die Nachsorge abgebrochen? |:| nein |:| ja

Welche Nachsorgeziele wurden erreicht?

:I Verbesserung noch bestehender Einschrankungen

Stabilisierung / Verstetigung von Verhaltensanderungen und Lebensstilanderungen
nachhaltiger Transfer des Gelernten in Alltag und Schule / Ausbildung

strukturierte Unterstitzung bei spezifischen Problemen im Alltag oder in Schule / Ausbildung

Forderung von Selbstmanagementkompetenzen

HIEINNEE

Sonstiges:

Nachsorgeleistungen

I':laufende Art der Leistung Dauer | Anzahl
ummer
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Versicherungsnummer der Person, aus deren Kennzeichen MSAT / MSNR
Versicherung die Leistung erbracht wurde ‘ ‘ ‘ ‘
| | |

Laufende

N Art der Leistung Dauer
ummer

Anzahl

10.

Besonderheiten im Verlauf der Nachsorge:

Vorschlage fiir nachfolgende MaBnahmen (Zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen sind maéglich)

:I Ubungen selbstandig fortsetzen |:| Sport und Bewegung

:I Gewichtsreduktion |:| Selbsthilfegruppe

:I Sonstiges:

Diese Dokumentation ist Voraussetzung fiir die Abrechnung der Nachsorge. Bitte fiigen Sie dem
Abrechnungsformular eine Ausfertigung dieser Dokumentation bei.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Nachsorgeanbieters
Seite 2 von 2 Ty
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Ausfertigung fiir den Nachsorgeanbieter

Zustandiger Rentenversicherungstriger: Ml Deutsche
Rentenversicherung

Dokumentation der Nachsorge fur Kinder und Jugendliche

Versicherungsnummer der Person, aus deren

Versicherung die Leistung erbracht wurde Kennzeichen MSAT / MSNR

\ ‘ L ‘ ‘ \ ‘ ‘ ‘ L1 ‘ L ‘
Patientin / Patient (Name, Vorname) Nachsorgeanbieter
Geburtsdatum

Stralte, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Dauer
Beginndatum

Abschlussdatum ‘

Anzahl

Anzahl der wahrend des Nachsorgezeitraums insgesamt wahrgenommenen Termine

Wurde die Nachsorge abgebrochen? |:| nein |:| ja

Welche Nachsorgeziele wurden erreicht?

Verbesserung noch bestehender Einschrankungen

Stabilisierung / Verstetigung von Verhaltensanderungen und Lebensstilanderungen
nachhaltiger Transfer des Gelernten in Alltag und Schule / Ausbildung

strukturierte Unterstitzung bei spezifischen Problemen im Alltag oder in Schule / Ausbildung

Forderung von Selbstmanagementkompetenzen

HIEINANIEEN

Sonstiges:

Nachsorgeleistungen

I':laufende Art der Leistung Dauer | Anzahl
ummer
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Versicherungsnummer der Person, aus deren Kennzeichen MSAT / MSNR
Versicherung die Leistung erbracht wurde ‘ ‘ ‘ ‘
| | |

Laufende

N Art der Leistung Dauer
ummer

Anzahl

10.

Besonderheiten im Verlauf der Nachsorge:

Vorschlage fiir nachfolgende MaBnahmen (Zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen sind maéglich)

:I Ubungen selbstandig fortsetzen |:| Sport und Bewegung

:I Gewichtsreduktion |:| Selbsthilfegruppe

:I Sonstiges:

Diese Dokumentation ist Voraussetzung fiir die Abrechnung der Nachsorge. Bitte fiigen Sie dem
Abrechnungsformular eine Ausfertigung dieser Dokumentation bei.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Nachsorgeanbieters
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