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Wichtige Hinweise

Bitte beantwarten Sie die nachstehenden Fragen sorgfiiltia und vollstindig — miglichst in Block-
schrift! Thre Angaben sind fiir die Bearbeitung notwendig. Wer Sozialleistungen beantragt, hat aemil
§ 01} Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGRB 1) alle fir die Sachaufklirung erforderlichen Tatsachen an-
cugeben. Dies gilt fiir das Verfahren nach § 69 SGB IX entsprechend, Auberdem sollen Sic nach g2
Zehntes Buch Sozialgesctzbuch (SGB X7 bei der Ermittlung des Sachverhalts mitwirken, insbesandere
Ihnen bekannte Tatsachen und Beweismittel angehen,

Soweit und solange es zur Erfiillung unserer pesetzlichen Aufgabe aus § 69 SGB 1X narwendig jst.
werden Thre Sozialdaten gespeichert, Rechtsgrundlage ist 8 67 ¢ SGIB X,

Yergessen Sie bitte nichi, den Antrag zu unterschreiben!

Wenn sich Unterlagen itber Thren Gesundheitszustand (z.B. Befundberichte, firztliche Gutach-
ten, EKG-, Labor- ader Rintgenbefunde) in threm Besitz befinden. die nicht flter als 2 Jahre

sind, reichen Sie diese bitte mit dem Antrag cin! Dadurch kilnnen Sie das Verfahren beschleuni-
gen!

Angaben zur Person
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Mostlzitzah! Woknort

Steafe und Hausnuimmer

Freiwillize
Angahen

Telelon (tagsitbar)

. E-Mail-Adresse ( falls varianden)

stelfunesurkunde beifiizen!

Ber Minderjéihrigen und Personen, flir dic ein Betreuer bestellt ist, bitie Name. Anschrift und Telefon-
nummer des gescizlichen Verirelers/Betreuers angeben. Im Falle einer Betreuung bitte Kopie |:lr..1 Be-

Bitte geben Sie hier Name und Anschrift lhrer Krankenversicherung / Krankenkasse an:

lch hin erwerbstitia

Mein Arbeitsplate ist akut gefiihrdet Ja

Angaben zu Thren Gesundheitsstérungen

i

Welche der bereits im letzzen Bescheid festgesicllen kirperliche(n), acistize(n)
und‘ader seclische(nt Beeintrichtigung(en) kahen sich verschlimmert?
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Soll Thr Antrag alle bestehenden Gesundheitsstirungen umflussen?

Ja [] Nein [

Wenn Nein: Welche Gesundheitsstirunagen) sollien) nicht beriicksichiiglt werden?

Angaben zu drztlichen Behandlungen

Mame und Anschrift der Haussiretin'des Hausaretes:

Dei welchen Arzienfinnen sind bzw. waren Sic auberdem in Behandlung

Yo - bis | Name und Anschrift: Fachgebiet | wegen Nr, | Unterlagen beim
(Seite 2) | 1 lausurzt?
, Ja/ Nein
(L] ja
i|___| nein
L] ja
[] nein
D ja
[1 nein

Krankenhaus- und Rehabehandlung in den letzten 3 Jahren

von - his Mame und Anschrifi:

Abteilung !

Station

zgen Mr. | Unterfagen beim
iSeue 2 Lausarzr?
Ja f Mein

Ja
nein

EE!
nein
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Kostentriiger der Rehabehandlung {Mame und Anschrifi)

Angaben zu anderweitigen Feststellungen / Begutachtungen

1) Neis [ ]

Wenn da Bitte geben Sie Name und Anschrili an
und Bescheide tin Kopie) bei.

Waurde bereits cine Feststellung zu den gesundheitlichen Verhiiltnissen / zu cinzelnen Gesund-
heitsstrungen und zum Grad der Behinderung (GdB) haw, Grad der Schiidigungstolzen {GdS) oder
zur Minderung der Erwerbsfahizkeit (Mdb) getrollen (2.8, vor einem Amt [ir soziale Angelesenhei-
en / Versoraungsamt, einer anderen ¥ erwaltungsbehiicde, einem Sozialversicherungst tger - 7.8,
Berulsgenossenschalt . einem Gerichl) oder haben Sie einen entsprechenden Antrag cestetl!

PBatte fiigen Sie auch hnen vorliegende Gutachion

festchen Sic uns im Internet: weon Isjvde




l]'.-"]l:!'lr.:ll Sie Rente wegen Erwerbsminderung aus der gescizlichen Reatenversicherung uder haben
Sie dort einen Antrag geste!lt? Laufen Untersuchungen beim Rentens ersicherungstriger?
Ja ] Nein [ L] tch erhalte Reate ah:

Bitte geben Sic hier Name, Anschrift und Aktenzeichen des Rentenversicherungstrigers an!

Haben Sie hei der Pllegekasse ¢ PRlegeversicherung PHegeleistungen beantrawt?
Ja [, am MNein | Wenn Ja:

L] der Antrag wurde abgelehnt.

[] der Antrag wurde bewilliar, Ich bin in der PAlegestufe
}I__| iiber den Antrag wurde noch nicht entschieden,

L] Untersuchung famd statt / ist vorgesehen fiir

Bitte geben Sic Name, Anschrift und Aktenzeichen der Kasse / Yersicherung an!

Bei welcher bisher noch nicht genannten Stelle (2.1, Gesundheitsame, Agentur fie Arbeit, Sozialam)
betinden sich weitere dic Gesundheilsstérunafen) betreffende U nterlagen?
Bitte geben Sie Name, Anschrift und Aktenzeichen der Stelle an!

Linverstindniserklirung

Tch bin damit einverstanden, dass die in diesem Verwaltungsverfahren und einem sich evtl, anschliefenden Vor-
verfahren notwendigen Auskiinfie bei den von mir benannten Arztinnen/Arzten, Psychologinnen/Psychologen,
Krankenanstalten (auch privaten), gesetzlichen und privaten Renten-, Kranken-, Pflege- und Unfallversiche-
rungstrigern einschliellich der medizinischen Dienste sowie den sonstigen von mir benannten stellen, Einrich-
tungen und Behtirden eingeholt werden kiinnen, Ich bin auch damit einverstanden, dass die dort gefilhrien Unter-
lagen (z.B. Rintgenbilder, Krankenpapiere, Arztbriefe, ete.) im erforderlichen Umfang beigezogen werden.

Die beteiligten Arztinnen/Arzte entbinde ich ausdriicklich von ihrer Schweigepflicht. Ieh bin damit
den, dass die Auskinfie und Unterlagen in den Verfahren verwendet werden,

Keine Auskiinfie und Unterlagen diirfen eingeholt werden bei:

einverstan-

leh nehme zur Kenntmis, dass die in diesem Verwaltungsverfahren belka
+ erfasst und gespeicher werden (§67¢5GB Xiund ;
flreigene geserzliche soziale Aufuaben, aber auch an andere Stellen im Sinne des § 35 SGB 1 (2B, Kran-

kenkasse, Agentur fiir Arbeit, Berufsgenossenschaft) flir deren gesetzliche Aufgaben nach § 69 Abs. 1 Ny, |
P 1LV.mL§ 76 Abs. 2 SGB X tibermittelt werden diirfen; falls ieh nicht ausdriicklich widerspreche.

nnt gewordenen Sozialdaten

Ot Diatum | Unterschrifi (Einverstindniserklrung)
(2af: des peselzl. Vertreters ader Betreers)
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