Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) R:::Z;cg rsicherung

| [ 1 [
MSAT / MSNR

—

Einwilligungserklarung G0991

zum Formular G0100 - Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte
- Rehabilitationsantrag

Name, Vorname

Ich habe am einen Antrag auf

|:| Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

|:| Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen

|:| Leistungen zur onkologischen Rehabilitation

|:| Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (zum Beispiel: Umschulung, berufliche Weiterbildung)

|:| Kraftfahrzeughilfe

|:| Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen, die behinderungsbedingt zur Berufsausiibung erforderlich sind

gestellt.
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Ich willige ein, dass dem Rentenversicherungstrager von den Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten und
Einrichtungen, die ich im Antrag angegeben habe, Auskulnfte Gber meinen Gesundheitszustand erteilt werden
darfen, soweit dies fur die Entscheidung uber meinen Antrag erforderlich ist. Das schliet Auskinfte ein, die die von
mir Benannten von anderen Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten, Einrichtungen und Sozialleistungstréagern
hierzu erhalten haben.

Arztliche Untersuchungen, die wahrend des laufenden Verwaltungsverfahrens - beispielsweise in einem
Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstatte - stattgefunden haben, werde ich dem
Rentenversicherungstrager umgehend mitteilen. Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager auch
Auskunfte Gber diese arztlichen Untersuchungen erhalten darf.

Ich willige ein, dass bereits vorhandene Entlassungsberichte Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation des
Rentenversicherungstrégers einem eventuell zu beauftragenden Gutachter Ubersandt werden dirfen.

Ich weil}, dass ich jederzeit meine Einwilligungen ganz oder teilweise mit Wirkung fr die Zukunft widerrufen kann.

Soweit ich keine Einwilligungserklarung erteile oder diese spater ganz oder teilweise widerrufe, hat dies zur Folge,
dass erforderliche medizinische Unterlagen direkt Giber mich angefordert werden. Kann ich dem
Rentenversicherungstrager keine ausreichenden Unterlagen vorlegen, ist es mdglich, dass Uber meinen Antrag
wegen mangelnder Mitwirkung nicht entschieden und ein mdglicher Anspruch gemaf § 66 SGB | versagt oder eine
Leistung entzogen werden kann.

Hinweis: Wegen der Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ist folgende Unterschrift erforderlich:
- der Antragstellerin / des Antragstellers
oder

- des Betreuers (bei Geschéftsunféhigkeit beziehungsweise bei fehlender Einsichtsfahigkeit oder
Einwilligungsfahigkeit).

Ein Nachweis Uber fehlende Einsichtsfahigkeit / Einwilligungsfahigkeit der Versicherten / des Versicherten
|:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
Die Unterschrift eines Bevollmachtigten geniigt nicht.

Wenn ich die Mitnahme einer pflegebedurftigen Person winsche, willige ich ein, dass der
Rentenversicherungstréager das Formular GO111 mit meinen Daten und meinen Bewilligungsbescheid an die
Pflegeversicherung weiterleitet. Ich willige ein, dass der zustandige Pflegeversicherungstrager die Versorgung der
pflegebedurftigen Person in der Rehabilitationseinrichtung oder in einer stationaren Pflegeeinrichtung mit den
Aufnahmedaten und Entlassdaten meiner stationdren Rehabilitation koordiniert und zu diesem Zweck mit den
Einrichtungen Kontakt aufnehmen und die erforderlichen Daten tGbermitteln kann. Ich weil3, dass ich jederzeit meine
Einwilligungen ganz oder teilweise mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Eine fehlende Einwilligung fuhrt
dazu, dass der zustandige Pflegeversicherungstrager die gleichzeitige Versorgung der pflegebedurftigen Person in
der Rehabilitationseinrichtung oder in einer stationdren Pflegeeinrichtung nicht organisieren kann.

Ort, Datum Unterschrift
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Information

Wir mochten Sie dariiber informieren, dass wir medizinische Daten, die uns bereits vorliegen oder die wir mit Ihrer
obigen Einwilligung erhalten haben, an andere Sozialleistungstrager (zum Beispiel Krankenkasse, Agentur flr
Arbeit, Versorgungsamt oder Berufsgenossenschaft) oder an Gerichte (zum Beispiel Sozialgericht) fiir deren
gesetzliche Aufgabenerfiillung oder fur die Erfullung eigener gesetzlicher Aufgaben weitergeben dirfen.

Ebenfalls dirfen andere Sozialleistungstrager und der Medizinische Dienst die medizinischen Daten, die dort bereits
vorliegen, an uns weitergeben.

Zur eigenen Aufgabenerfullung dirfen wir diese medizinischen Daten auch an sonstige Dritte (zum Beispiel zu
beauftragende Gutachter oder Rehabilitationseinrichtungen) Gbermitteln, sofern dies erforderlich ist. Die gesetzliche
Grundlage hierfir ist § 76 Absatz 2 Nummer 1 in Verbindung mit § 69 SGB X.

Sie kdnnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann
allerdings dazu fihren, dass lhnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor
schriftlich auf diese Mdglichkeit hingewiesen worden sind (§ 66 SGB I).

Ich nehme zur Kenntnis, dass

- meine Krankenkasse dem Rentenversicherungstrager samtliche Arbeitsunfahigkeitszeiten und die dazugehérigen
Diagnosen (einschlieRlich der Angaben zu Krankenhausaufenthalten beziehungsweise
Rehabilitationsaufenthalten) der letzten 3 Jahre Gibermittelt.

- ich gegenliber meiner Krankenkasse der Ubermittiung von Diagnosedaten jedoch widersprechen kann.
Dies gilt nicht fur Mitglieder privater Krankenversicherungen.

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben wahrheitsgemaR gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich
falsche Angaben die Erbringung von Leistungen ausschlieRen kdnnen.

Ich verpflichte mich, jede Wohnungsanderung und alle Veranderungen in meinen wirtschaftlichen Verhaltnissen
(zum Beispiel Leistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung, Unfallversicherung, Krankenversicherung und
Arbeitslosenversicherung) dem Rentenversicherungstrager sofort mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift

Identifikationsnummer (Druck-ID)
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