DMS 03117
Zuriicksenden an folgendes Krankenversicherungsunternehmen:

Name:

Anschrift:

-im Folgenden genannt als privates Krankenversicherungsunternehmen-

Antrag auf Anschlussheilbehandlung

Patientendaten

Name, Vorname:

Adresse:[i

BIXXIXRERRXRKIN :

XXX KMIKKKKKK K XRfalls vorhanden)X

Anspruch bei Rentenversicherung/DRV

Sollte eine weitergehende Kldrung hinsichtlich eines mdglichen Anspruchs bei der DRV erforderlich sein,
tbernimmt das Versicherungsunternehmen dies gerne. Fiir diesen Fall wird um Riicksendung des unter-
zeichneten Formulars ,Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung zur Vorlage bei der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV)“ gebeten.

e Verbeamtet: Ja: [ Nein: [
e Beihilfeberechtigter Angehdoriger Ja:[] Nein: [
e Bezug Leistungen aus Versorgungswerk: Ja:[] Nein: [ Beantragt: []
e Anspruch bei DRV: Ja:[] Nein *: [
o Beitrdge bei DRV entrichtet: Ja:[] Nein: [
e Bezug Altersrente: Ja:[] Nein: [ Beantragt: [ ]
e Rente wegen Erwerbsminderung: Ja:[] Nein: [ Beantragt: []

Befristet: L]  Unbefristet: []

* bitte Ablehnungsbescheid beifiigen oder Ansprechpartner (Kontaktdaten) angeben
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Vollstindige Anschrift und Kontaktdaten Krankenhaus (Sozialdienst):

Rehabilitationseinrichtung:

Ambulant: [] EAP:[] Stationdr: ]

Fachrichtung:

e Neurologie: Phase: ktueller Barthel-Index:X

e Geriatrie:

e Orthopddie:
e Kardiologie:
e Onkologie:

ooooo

e Sonstige:

Bitte schicken Sie bei geriatrischen und neurologischen Patienten das Barthel-Index-Formular. Bei
Antrdgen fir die Phase B oder C, fligen Sie bitte den neurologischen Befundbericht bei.

Diagnose (ICD10 mit Klartext):

Art und Datum der Operation:

Sonstige Indikationen/Komplikationen:

Rehabilitationsfdhig/Belastbar ab:

Kann die Anschlussheilbehandlung auch ambulant durchgefiihrt werden?

L] Ja L] Nein, weil:

Pflegebediirftigkeit: Nein: [] Ja: [ Pflegegrad:
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Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten zum Antraq auf eine Anschlussheilbehandlung
(AHB) und Schweigepflichtentbindungserkldrung

Der Sozialdienst des Krankenhauses unterstiitzt und berdt die Patienten bei der Antragstellung einer An-
schlussheilbehandlung. Damit das private Krankenversicherungsunternehmen den Antrag auf eine An-K
schlussheilbehandlung mdglichst schnell priifen kann, mdchte KX sich mit dem Sozialdienst austauschen. X
Ziel ist, dass durch den direkten Austausch zwischen Sozialdienst und dem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen Ihr Antrag schnell gekldrt werden kann. Sie sollen moglichst vor Antritt der Behandlung wis-
sen, ob und wenn ja, in welcher Hohe die Kosten von dem privaten Krankenversicherungsunternehmen
tibernommen werden.

Dazu ist zuvor Ihre datenschutzrechtliche Einwilligung/Schweigepflichtentbindungserkldrung erforderlich.

Ich willige ein, dass das private Krankenversicherungsunternehmen zur Priifung der Leistungspflicht fiir
den Antrag auf eine Anschlussheilbehandlung meine hierzu erforderlichen Gesundheitsdaten bei dem
oben genannten Krankenhaus (siehe S.2) erhebt und fiir diesen Zweck verarbeitet.

Medizinische Unterlagen - insbesondere z.B. OP-Berichte, Andsthesieprotokolle, Laborwerte, EKG’s, Ront-
genbilder, Entlassungsbericht - diirfen, soweit fiir diesen Antrag erforderlich, an das private Krankenversi-
cherungsunternehmen weitergegeben werden.

Ich befreie die Arzte und Mitarbeiter des oben genannten Krankenhauses von ihrer Schweigepflicht, soweit
meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen und Behandlun-
gen an das private Krankenversicherungsunternehmen ibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich -
meine Gesundheitsdaten durch das private Krankenversicherungsunternehmen an die behandelnden Arzte
und Krankenhausbedienstete weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir das private Kran-
kenversicherungsunternehmen tdtigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich willige weiterhin darin ein, dass das private Krankenversicherungsunternehmen den Sozialdienst des
oben genannten Krankenhauses tiber die Leistungsentscheidung zu meinem Antrag informiert. Dazu darf
das private Krankenversicherungsunternehmen auch den Umfang meines Versicherungsschutzes in Bezug
auf die beantragte Anschlussheilbehandlung mitteilen. Das private Krankenversicherungsunternehmen
darf das Ergebnis der Leistungsentscheidung an den Sozialdienst weitergeben. Dieser kann mir das Ergeb-
nis mitteilen.

Ferner willige ich darin ein, dass das private Krankenversicherungsunternehmen ebenfalls die aufneh-
mende Rehabilitationsklinik tber ihre Leistungsentscheidung informieren darf und dazu auch den Umfang
meines Versicherungsschutzes in Bezug auf die beantragte Anschlussheilbehandlung mitteilt.

Ich weil3, dass ich die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungen nicht abgeben muss. Diese Ent-
scheidung ist freiwillig. Aber das kann mit Konsequenzen verbunden sein.

Wenn ich die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung nicht abgeben méchte, kann sich
der Priifprozess zur Kldrung der Kosteniibernahme verzdgern.

Ich bin dariiber informiert, dass ich diese Erkldrung jederzeit gegeniiber dem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen widerrufen kann. Ein Widerruf betrifft nicht die Datenverarbeitung, die aufgrund der
Erkldrung bis zum Widerruf erfolgt ist. Mir ist ebenfalls bekannt, dass ich die erforderlichen Unterlagen
auch selbst beibringen kann. Mir ist weiterhin bekannt, dass dann die Priifung des Anspruchs etwas ldnger
dauern kann.

lInterschrift der versicherten Person ab dem vollendeten 16. X
Lebensjahr oder ggf. des gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum

RS
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Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung
zur Vorlage bei der Deutschen Rentenversicherung (DRV)

Korname:

wohnhaft:

Geburtsdatum:

Versicherungsnummer:

Versicherungsnummer der DRV:

Ich willige ein, dass die DRV dem privaten Krankenversicherungsunternehmen mitteilt, ob bei mir die versi-
cherungsrechtlichen Voraussetzungen vorliegen, unter denen die DRV fiir eine medizinische Reha-Maf3-
nahme leistet.

Die Einwilligung erteile ich ausschlieBlich zu dem Zweck, damit die nahtlose Einleitung einer Anschlussheil-
behandlung (AHB) zu meinem derzeitigen Krankenhausaufenthalt erfolgen kann. Ich bin dariiber informiert,
dass meine Daten nur zu dem oben genannten Zweck verwendet werden.

Ich willige weiter ein, dass das private Krankenversicherungsunternehmen der DRV die im Rahmen ihrer
Anfrage erforderlichen personenbezogenen Daten mitteilt, die die DRV zur Feststellung des Anspruchs be-
notigt. Insoweit befreie ich die fiir das private Krankenversicherungsunternehmen tdtigen Personen von ih-
rer Schweigepflicht.

Ich weil, dass ich die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung nicht abgeben muss. Diese
Entscheidung ist freiwillig. Ich kann die Auskiinfte auch selber beibringen. Ich weif3, dass das private Kran-
kenversicherungsunternehmen den Anspruch erst dann abschliefsend priifen kann, wenn die Auskiinfte des
Rentenversicherers vorliegen.

Ich bin dariiber informiert, dass ich diese Erkldrung jederzeit gegeniiber dem privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen widerrufen kann. Ein Widerruf beriihrt nicht die Datenverarbeitung, die aufgrund der Er-
kldrung bis zum Widerruf erfolgt ist.

X

Xnterschrift der versicherten Person ab dem vollendeten 16.
Lebensjahr oder ggf. des gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum

[k
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