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Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 22037 Hamburg NO Fd
[ REHA-Einrichtung: ]
Medizinische Rehabilitation: Verlangerungsantrag
Versich<|arungsnummer | ‘
Versicherte(r) (Name, Vorname) Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort

Beginn der Leistung zur medizinischen Rehabilitation:

Kosteniibernahme bis:

Verlangerung beantragt bis:

Aufnahmediagnose:

Aufnahmebefund (reha-relevante Funktionsstérungen):

Bisheriger Rehabilitationsverlauf:

Begriindung des Verldngerungsantrages:

ambulanten Bereich nicht ausreichend?)

(Warum konnte das Rehabilitationsziel bisher nicht realisiert werden? Welche weitere Verbesserung ist zu erwarten? Warum ist eine Weiterbehandlung im

Ort, Datum, Unterschrift und Stempel des Arztes  Telefon-Nr. fir evtl. Riickfragen
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