Antrag auf Rehabilitations-,
Kur- bzw. Erholungsaufenthalt

“Von dem/der Versicherten (Antragsteiler/m) in allen Teilen auszutiillen |
Zutreffende Felder bitte ankreuzen &

Zustandiger Krankenversicherungstriger: Raum fir Posteingangsstempel
Famifienname(n) Vorname{n) Versich 1er A b d (d )V [ h t
ngaben des (der) Versicherten:
S 2010(2010 |20
Max Mustermann o.M Tea  Monal Jahr || Familienstand: Telefon Nr.:
Anschrift:
Anschrift
Versichertals [0 Arbeiter(in) O Angestslite(r)
Musterstr. 20, 1020 Musterstadt O
Versicherte(r) ; o oo
(Nur auszulillen, wann Patianl{in} ein{e) Angehdrige(r} ist)

La.Nn Teg Monal Janr || Selbstandig erwerbstétig als

Leisten Sie Nachtschicht(schwer)arbeit 0J nein O ja

Versicherte(r) bESChﬁfﬁgt bei (pienstgeberiin), Dienstort, Tet. Nr.)

Beziehen Sie Leistungen nein ja
a) aus der Pensionsversicherung (]} O  Pensionsversicherungstrager
b) aus der Arbeitslosenversicherung [J [0 Geschiftsstelle des AMS
¢) aus der Unfallversicherung (] O  Anstalt
d) vom Bundesamt fiir Soziales und
Behindertenwesen ] O
e) von einem Sozialhilfetrager 0 0
Haben Sie einen Pensions-
(Renten-)antrag gestellt N [0  Beiwelcher Anstalt
Sind Sie in der Pensionsver-
sicherung freiwillig versichert O O BeiwelcherAnstalt
Beziehen Sie Pflegegeld O [J  Von welcher Anstait Welche Stufe

Zusatzangaben Nur auszufiillen, wenn der Antrag filr eine(n) Angehérige(n) gestellt wird:

Vérwandtschaitsverh altnis zuletzt beschaéftigt bis

Beziehen sie eine Pension nein [ ja O Vonwelcher Anstalt

Sind Sie in der Pensionsver-

sicherung freiwillig versichert nein 0 ja O Beiwelcher Anstalt

Sind Sie pensions- oder unfallversichert nein 0 ja OO Beiwelcher Anstalt

Beziehen Sie Pflegegeld nein (1 ja [0 Vonwelcher Stelle Welche Stuie

Haben Sie in den letzten drei Jahren Rehabilitations-, Kur-, Land-, Erholungsaufenthalte mit Kostenbeteiligung eines Versicherungs-
tragers konsumiert?

nein 0 ja O Wann Wo

Datum, Unlerschriit des/der Versicherten (Antragstellers/Antragstellerin}

Anmerkung des Versicherungstragers
Entsendung bzw. Zuschiisse in den lelzten 5 Kalenderjahren vor der Anfragstellung

Jahr vom — bis Kur- oder Aufenthaltsort (Anstalt)

Dalum und N | des/der Bearbeil

HV-KUR1/1.98




~Arziliche Stellungnahme Zutrefiende Felder bitte ankreuzen &

fiir Mustermann Max 1920 @A |

Familienname(n) Vorname(n) Geburtsjahr minnlich waiblich

Aktuelle Vorgeschichte — soweit antragsrelevant

(Beginn, Arbeitsunfall, Berufserkrankung, Privatunfall, Vorbehandlung sowie Spitalsaufenthalte und Operationen mit Datumsangabe}
Lymphddembezogene Diagnose: Beispiele:

Sek. Lymphddem axill. nach MammaOP Stad. 1I, Sek. Lymphddem inguinal nach Wertheim OP, Stad. II,
Sek. Lymphddem ing. nach Prostata CA Stad, II, Prim. Lymphddem bd.Beine Stad. 11 - lll

Antragsrelevante Diagnose

Rez. Erysipele, Papillomatose usw.

Befunde (allenfalls als Beilage angeschlossen) GréBe 180 Gewicht 85 RR 150/80

a) maBgebliche Befunde und Funktionseinschrankungen fir das vorzuschlagende Verfahren

b) andere wichtige Hinweise (zur Kurfahigkeit bzw. Heimfahigkeit)
(Nebenerkrankungen z. 8. Diabetes, TBC, Herz-Kreislauferkrankungen, Geisleskrankheiten, HIV, Sucht, ansteckende Krankheiten, andere; madikamentose Behandlung)

Wittlinger Therapiezentrum

Vorgeschlagen wird flir in :

O Atemwegserkrankungen Walchsee
X Rehabilitation O Herz-/Kreislauf
O Kurheilverfahren O Bewegungs-/Stutzapparat - Hinweis: ;
O Erholung O Neurol. Formenkreis Der vorgeschlagene Ort wird nach Mdglichkeit berlicksich-
O Genesung O Rheumat. Formenkreis tigt; medizinische Notwendigkeiten sind jedoch vorrangig.
O Landaufenthalt [0 Stoffwechselerkrankungen

[0 Hauterkrankungen

[0 Sonstige

Begriindung fur die vorgeschlagene MaBnahme (Berufsbild, medizinische, berufliche oder soziale Zielsetzung)

Patient(in)
ist heimfahig neinO ja O istkurfahig neind ja O bendtigt Didt nein(d ja O Art
ist gehfihig nelng mit Hilfsmittel neinO ja [0 Rollstuhl nein( ja O

bendtigt Begleitperson nein O ja O fir die Anreise [0 fiir den Aufenthalt O
bendtigt fremde Hilfe (waschen, anziehenusw.) nein O ja O

bendtigt Transport neind ja O

Rettungswagen mit Sanitéter (liegend oder mit Tragsessel) O
Ambulanzwagen (ohne Sanitater) 0
Sonstiges (priv. PKW, Taxi) ]

Datum, Unterschrift und Stempsl des/der Arzles/Arzlin bzw. der Krankenanstalt

Erledigung des Versicherungstriagers

ja nein Begrindung bewilligt abgelehnt Aufenthaltsort
Rehabilitation O O O O
Kurheilverfahren O O O O
Erholung O O O O
Genesung O O O O Sonstiges we. a, Begutachlung, Zurickwelsung elc.)
Landaufenthalt O Od O O
KurkostenzuschuB c O O O
Datum, Unterschrift des(r) Vertrauensarztes/-arztin Datum, Unterschriil des(r) Isitenden Arzles/Arzlin

Erledigungsvermerke:

HV-KUR1-R/1.88




