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Ärztlicher Befundbericht zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
in einer Werkstatt für behinderte Menschen 
Versicherungsnummer 

Diesen Vordruck bitte ausgefüllt in einem Umschlag der Antragstellerin/dem Antragsteller zur Beförderung an 
die den Antrag entgegennehmende Stelle übergeben. Für den ausgefüllten ärztlichen Bericht wird eine Gebühr 
von 33,47 EUR (inklusiv Schreibgebühr, Fotokopien und Porto) erstattet. 

Angaben zur Person 
Name Vorname (Rufname bitte unterstreichen) Geburtsname 

Geburtsdatum Geschlecht

 männlich weiblich
Straße, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Angaben zum gesetzlichen Betreuer (falls bestimmt) 
Name, Vorname 

Anschrift 

bitte linksbündig ohne Punkt ausfüllen Diagnosen In der Reihenfolge ihrer medizinischen Bedeutung (möglichst als
Funktionsdiagnosen), zusätzlich bitten wir auch immer um Angabe des 
Diagnoseschlüssels 

Spalte 1-5 6 7 

1. 

2. 

liegt ein Suchtproblem vor 
 nein  ja, bitte nähere Angaben 

Spalte 1-5: Diagnoseschlüssel ICD-10-GM  
Spalte 6 Seitenlokalisation (sofern nicht 

zutreffend: Feld bitte freilassen) 
R = rechts  
L = links  
B = beidseitig 

Spalte 7 Diagnosesicherheit 
(muss stets benannt werden) 
A = ausgeschlossene Diagnose 
V = Verdachtsdiagnose 
Z =  Zustand nach 
G = gesicherte Diagnose 

Angaben zur Vorgeschichte 

frühere stationäre Behandlungen 

aktueller Befund 

Deutsche Rentenversicherung Hessen 
Rehabilitation und Klinikmanagement 
Städelstraße 28, 60596 Frankfurt am Main 
Postanschrift: 60591 Frankfurt am Main 

Telefon 069 6052-0 
Telefax 069 6052-1600 
www.deutsche-rentenversicherung-hessen.de 

geschlechtsneutral
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derzeitige Therapie 

zuletzt ausgeübte Beschäftigung oder Erwerbstätigkeit 

bis wann: 
Behinderungen die schon vor Eintritt in das Erwerbsleben vorlagen 
a War die Ausübung der Tätigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur aufgrund besonders günstiger 

Bedingungen möglich? 
 nein  ja, warum 

b Kam es zu einer Verschlechterung bzw. zum Auftreten weiterer Erkrankungen oder psychischer 
Behinderungen die z.B. zur Aufgabe des Arbeitsplatzes auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zwangen? 

 nein  ja, welche und seit wann 

Besondere Anmerkungen und Hinweise 
(z.B. besteht Gemeinschaftsfähigkeit, Pflegeunabhängigkeit, Belastbarkeit, ggf. in welchem Umfang, Wohnungssituation?)

Der Patient befindet sich seit in meiner ambulanten/stationären Behandlung. 
Zulassungsnummer ausstellende Ärztin / ausstellender Arzt 

Name, Vorname Telefon  

Straße, Hausnummer 

Postleitzahl Wohnort 

Bankverbindung 
International Bank Account Number 
IBAN 

D E 

Ort, Datum Stempel und Unterschrift 
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