PBeak<

Gesund versichert.

Absender

Versicherungsnummer

Mitglied (Name, Vorname)

Postbeamtenkrankenkasse
70467 Stuttgart

Datum Telefon

Antrag auf Anerkennung einer stationaren RehabilitationsmaRBnahme

Ich beantrage eine stationare mich I:'

RehabilitationsmaRnahme flr Ehe-/Lebenspartner*in |:|

Kind [ ]

Name des/der Ehe-/Lebenspartnerin
oder Kindes

Die zu behandelnde Person hat im laufenden oder in den 3 Ja |:|
vorangegangenen Kalenderjahren bereits eine als beihilfe-

fahig oder durch die PBeaKK als erstattungsfahig aner-

kannte RehabilitationsmalRnahme durchgefiihrt

und beendet.

Die zu behandelnde Person hat Anspriiche Ja I:'
gegeniber anderen Kostentragern. bei
Die zu behandelnde Person erhalt zurzeit Leistungen Ja |:|
aus der gesetzlichen oder privaten Pflegeversicherung. von

Far folgende Rehabilitationseinrichtung wird
die MaRnahme beantragt.

Hinweis zu Anspriichen gegeniiber anderen Kostentragern

Beihilfeberechtigte Personen mit Anspruch auf Leistungen zu medizinischen MaRRnahmen der Rehabilitation aus der gesetzlichen Renten-
versicherung (§ 11 SGB VI) und Pflichtversicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung mit Anspruch auf Leistungen zu medizinischen
Rehabilitations-malnahmen (§§ 23, 24, 40 und 41 SGB V) haben zunachst diese Leistungen beim Versicherungstrager zu beantragen. Nur
wenn der Versicherungstrager die Leistungen ablehnt, kdnnen ggf. die Aufwendungen zu einer RehabilitationsmalRnahme als beihilfefahig
anerkannt werden. Die Ablehnungs- bzw. Zuschussbescheide der Versicherungstrager sind beizufiigen.
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Die Behandlungskosten sollen mir als Selbstzahler in Ja |:|
Rechnung gestellt werden (detaillierte Abrechnung)?

oder

Die Behandlungskosten sollen mit der PBeaKK direkt Ja |:|
abgerechnet werden (Pauschalabrechnung)?

Hinweis zur Abrechnung einer RehabilitationsmaBnahme

Bei der Pauschalabrechnung zahlt die PBeaKK die Behandlungskosten direkt an die Klinik. Mit der Wahl der Pauschalabrechnung verpflichte
ich mich, den sich aus Selbstbehalt und Eigenbehalt ergebenden Betrag an die PBeaKK nach Aufforderung innerhalb von 2 Wochen zurtck-
zuzahlen. Die voraussichtliche Hohe dieses Betrages wird mir mit dem Anerkennungsbescheid mitgeteilt. Mit meiner Unterschrift erkenne ich
diese Bedingungen verbindlich an. Nahere Informationen zu den Abrechnungsméglichkeiten entnehmen Sie bitte unserer Infobroschiire oder
fragen bei unserer Kundenberatung an.

Ich habe die Verordnung der behandelnden arztlichen Person und weitere Befunde sowie Schlussberichte von
RehabilitationsmalRnahmen der letzten 3 Jahre fir die PBeaKK bzw. die begutachtende Person als Anlage beigefiigt.

Ort, Datum Unterschrift Mitglied bzw. bevollméachtigte Person

Anlage
Arztliche Verordnung
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PBeak<

Gesund versichert.

Absender

Versicherungsnummer

Mitglied (Name, Vorname)

Postbeamtenkrankenkasse
70467 Stuttgart

Datum Telefon

Verordnung einer stationaren RehabilitationsmaBnahme — von der behandelnden arztlichen
Person auszufiillen
Hinweis fiir die behandelnde arztliche Person: Die begutachtende Person entscheidet tiber die Notwendigkeit grundsétzlich nach Aktenlage.

Unvollstandige Angaben fiihren zu einer Verzdgerung der Anerkennung bzw. zu vermeidbaren Riickfragen evtl. sogar zu einer Ablehnung
der verordneten Behandlung.

Zu behandelnde Person Geburtsdatum

Name, Vorname

Sozialanamnese

Lebenssituation der zu Allein lebend

behandelnden Person Ehe-/Lebenspartner*in

betreutes Wohnen
mit/bei Kindern
Pflegeeinrichtung

Unterstutzende
Angehodrige in der Nahe

O U0 ok

Die zu behandelnde Person ist krankheitsbedingt Ja
in der Austbung der beruflichen Tatigkeit
eingeschrankt.

Es liegt eine Pflegegrad vor bzw. es wurde ein Ja I:l
Antrag auf Pflegebedurftigkeit gestellt. Pflegegrad

seit
Es ist eine Schwerbehinderung anerkannt. Ja |:|

GdB und Merkzeichen

Klinische Anhamnese

Welche Beschwerden liegen vor und seit wann? Wie ist der Krankheitsverlauf?
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Rehabilitationsrelevante und weitere Diagnosen

Hauptdiagnose
(in Worten und nach ICD-10)

Weitere Diagnosen oder Indikationen,

die den Antrag begriinden
(in Worten und nach ICD-10)

Die Diagnose(n) ist/sind zuriickzufuhren auf:
Dienst- oder Arbeitsunfall
sonstiger Unfall
Berufskrankheit
Versorgungsleiden / Gesundheitsschaden (BVG /OEG)

Sind Infekte und/oder Keime vorhanden? Ja

Wenn Ja, welche?

Gibt es psychosoziale Faktoren die Ja
zu beachten sind (z.B. Depression,
Psychische Belastungen, Angste ...)?

O (0O | in

Wenn Ja, welche?

Rehabilitationsbediirftigkeit (medizinische Befunderhebung)

Rehabilitationsrelevante Schadigungen (ggf. Befundbdgen als Anlage)

Nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten und/oder Teilhabe

Keine Beein- Schwierigkei- Personelle Nicht durch-
trachtigungen ten (verlang- Hilfe notig fiihrbar
samt mit
Hilfsmitteln)

Kommunikation

(z.B. Sprechen, Sehen, Horen, Schreiben)

Mobilitat

(z.B. Wechsel der Korperhaltung, Tragen, Hand- und Armge-
brauch, Gehen, Treppensteigen, Laufen, Blicken)

Selbstversorgung
(z.B. Hygiene, An-/Auskleiden, Nahrungszubereitung/-aufnahme)

Hausliches Leben
(z.B. Haushaltsfiihrung)

Interpersonelle Aktivititen
(z.B. Verhalten, Aufrechterhalten der sozialen Integration)

Bedeutende Lebensbereiche
(z.B. Arbeit und Beschaftigung)

0000 O o
0000 O o

Ist eine Kommunikation in deutscher
Sprache moglich?

—
Q

O dodogd O

Nein

O ODodd oo

Wenn Nein, in welcher Sprache ist eine
Kommunikation méglich?

Sonstige Beeintrachtigungen (z.B. Inkontinenz, Paresen, Demenz)
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Aktuelle Assessment-Ergebnisse soweit vorhanden (z.B. Barthel-Index)

Rehabilitationsrelevante positiv/negativ wirkende Kontextfaktoren, soweit noch nicht aufgefihrt:

Persoénliches und familiares Umfeld (z.B. familidre Unterstitzung, Wohnsituation, Beziehungskonflikte, Pflege
eines Angehorigen, Tod eines nahestehenden Angehdrigen)

Berufliches/schulisches Umfeld (z.B. Uberforderungssituation)

Soziales Umfeld (z.B. Unterstitzung durch soziale Dienste, sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten)

Es liegen folgende Risikofaktoren vor:

Alkoholmissbrauch |:| Ubergewicht I:'
Nikotin |:| Bewegungsmangel I:'
Drogenmissbrauch / |:| Sonstiges |:|

Medikamentenmissbrauch

MaBRnahmen der Krankenbehandlung (in Bezug auf die rehabilitationsbegriindende Indikation)

Bisherige arztliche Intervention (haus- und fachérztlich, Krankenhausbehandlung und dhnliche)

Arzneimitteltherapie (ggf. Hinweise auf Unvertraglichkeiten)

In den letzten 12 Anzahl Aussichts-

Heilmittel Monaten erfolgt reich

Massagetherapie (einschl. Lymphdrainage)

Bewegungstherapie (z.B. KG und manuelle Therapie)

Traktionsbehandlung

Elektrotherapie

Inhalation

Warme-/Kaltetherapie

Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

Dooood oo
Dooogogd g

Ergotherapie
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Hinweis zu der abgegebenen Einschatzung

Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel (Welche? Seit wann? Aussichtsreich?)

Andere MaBRnahmen Durchgefiihrt Aussichtsreich

Psychotherapie
Rehabilitationssport/Funktionstraining
Patientenschulung
Erndhrungsberatung

Kontaktaufnahme zu Selbsthilfegruppen

Sonstiges

Do

Rehabilitationsfahigkeit

Die zu behandelnde Person verfiigt Uber ausreichende psychische Belastbarkeit Ja
Die zu behandelnde Person verfiigt Uber die erforderliche Mobilitat Ja
Die zu behandelnde Person verfiigt Uber eine ausreichende Motivation Ja
Die zu behandelnde Person ist motivierbar Ja

Lo (doobood

Rehabilitationsziele

Ziele aus Sicht der behandelnden arztlichen Person im Hinblick auf

a) Schadigungen

b) Beeintrachtigung der Aktivitdten und Teilhabe

¢) negative Kontextfaktoren/Risikofaktoren

Ziele aus Sicht der zu behandelnden Person/Angehdrigen

Rehabilitationsprognose

Eine positive Rehabilitationsprognose
besteht hinsichtlich der: Schadigungen

Aktivitaten und Teilhabe
Kontextfaktoren

Ziele aus Sicht der zu
behandelnden Person/
Angehorigen

Hnn.
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Sonstige Angaben

Besondere Anforderungen an die Rehabiliationseinrichtung (z.B. besondere Therapieangebote, krankheitsbe-
dingte klimatische Anforderungen, Barrierefreiheit fir Rollstuhlfahrer, Gehbehinderte, kérper-, seh-, hér- oder
sprachbehinderte Menschen, Diat, fremdsprachliche Betreuungsangebote)

Die Anreise kann erfolgen mit:
Offentlichen Verkehrsmitteln
privaten PKW

1| OJOd

andere
Die beantragte Rehabilitationsleistung ist vor Ablauf Ja
der Wartezeit von 4 Jahren dringend medizinisch Weil
notwendig.

Eine stationare RehabilitationsmalRnahme wird dann als notwendig angesehen, wenn sie nicht durch eine andere Behandlung mit gleicher
Erfolgsaussicht ersetzt werden kann.

Folgende Rehabilitationsklinik(en) ist/sind zur Durchfihrung der Behandlung als geeignet anzusehen
(inkl. Ortsangabe)

Folgende spezifischen TherapiemalRnahmen werden vorgeschlagen

Voraussichtlich bendtigte Rehabilitationsdauer in Tagen (max. 21 Tage)

Ausnahme: Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich;
wird von der behandelnden arztlichen Person der Rehabilitationsklinik beantragt.

Fiir die Angaben der behandelnden &rztlichen Person ist beim EBM die Ziffer 01611 fiir Mitglieder der Gruppe A und die GOA- Ziffer 75
fur Mitglieder der Gruppe B berechnungsfahig.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift der behandelnden arztlichen Person

Anlagen
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Versicherungsnummer Name, Vorname des Mitglieds

PBeak<

L 184 Gesund versichert.

Postbeamtenkrankenkasse
70467 Stuttgart

Einwilligungserklidrung zur Ubermittlung personenbezogener Daten an eine
begutachtende Person

Leistungen der Beihilfe des Bundes und der Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK) erhalte
ich nur, wenn nach MaRgabe der Bundesbeihilfeverordnung und der Satzung der PBeaKK
eine medizinische Notwendigkeit fiir eine RehabilitationsmalRnahme wegen Krankheit
vorliegt (§§43 und 44 der Satzung der PBeaKK sowie § 36 BBhV). Zu diesem Zweck
beauftragt die PBeaKK die Firma IMB Consult GmbH, Gesellschaft fir medizinische
Gutachten (kurz IMB) mit Sitz in Bochum, mit der Erstellung eines Gutachtens. IMB ist
ihrerseits berechtigt, die Begutachtung dem Zentrum flir medizinische Begutachtungen
(ZMB) bzw. einem in der Nahe meines Wohnsitzes ansassigen Arztes zu Ubertragen. Mit
deutlichem Kennzeichnen (Ankreuzen) erklare ich nachfolgend:

O Die mich behandelnde arztliche Person erhélt die von mir ausgefillte Schweigepflichts-
entbindung. Ich ermachtige sie mit der Ubermittlung medizinischer Daten in Form der
arztlichen Verordnung vom an die PBeaKK. Die PBeaKK
ihrerseits gibt die Begutachtung damit an IMB in Auftrag. Wird eine korperliche
Begutachtung notwendig, so wird ZMB mit dieser beauftragt. Mit dieser Verfahrensweise
bin ich einverstanden.

] Die mich behandelnde arztliche Person handigt mir selbst die notwendigen Daten aus. Ich
selbst werde die Daten in Form der arztlichen Verordnung vom an die
PBeaKK weiterleiten, damit diese IMB mit der Begutachtung beauftragen kann.
Wird eine korperliche Begutachtung notwendig, so wird ZMB von IMB
mit dieser beauftragt. Mit dieser Verfahrensweise bin ich einverstanden.

Datenschutzhinweis: Nach Erhalt meiner Daten sind IMB und ZMB berechtigt, meine
Daten zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies fur eine ordnungsgemalie
Begutachtung erforderlich ist. Mir ist bekannt, dass die im Zusammenhang mit meiner
Begutachtung erhobenen Daten von IMB und ZMB nach den Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes verarbeitet werden. Eine Ldschung/Vernichtung meiner
Daten erfolgt spatestens sechs Monate nach Erstellung des Gutachtens.

O Mit der Weitergabe der flr eine Begutachtung erforderlichen Daten in Form der
arztlichen Verordnung vom an IMB und ZMB bin ich nicht
einverstanden. Eine Weiterbearbeitung meines Antrages kann in diesem Fall nicht
erfolgen.

Diese Erklarung gilt nur fir den konkret benannten, vorliegenden Einzelfall und ist nicht
allgemeingultig.

Ort, Datum Unterschrift



Versicherungsnummer Name, Vorname des Mitglieds

PBeak<

Gesund versichert.

Postbeamtenkrankenkasse
70467 Stuttgart

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Die PBeaKK muss als Sozialeinrichtung der friiheren Deutschen Bundespost sowie als
Festsetzungsstelle die Erstattungs- bzw. Beihilfefahigkeit der von mir beantragen
Rehabilitationsmaflnahme entsprechend der Vorgaben der §§ 43 und 44 Satzung PBeaKK
und § 36 Bundesbeihilfeverordnung prifen.

Aufgrund meiner von mir beantragten Leistungen zur Rehabilitation erklare ich durch
deutliches Kennzeichnen (Ankreuzen):

O Hiermit entbinde ich die mich behandelnde arztliche Person

von der arztlichen Schweigepflicht. Sie / Er darf die fur die Prifung der Erstattungs-
bzw. Beihilfefahigkeit einer RehabilitationsmaRnahme erforderlichen Unterlagen
direkt an die Postbeamtenkrankenkasse — Competence Center Stationare
Leistungen, Team Rehabilitation — 70467 Stuttgart, schicken. Mit meiner Unterschrift
zu dieser Schweigepflichtentbindung willige ich ausdricklich ein, dass fir eine
notwendige Begutachtung im Zusammenhang mit der Prifung der Erstattungs- bzw.
Beihilfefahigkeit einer Rehabilitationsmallnahme erforderlichen Daten in Form

der arztlichen Verordnung vom von der mich
behandelnden arztlichen Person an die PBeaKK weitergegeben werden und die
PBeaKK die Gesellschaft fir medizinische Gutachten (kurz IMB) mit der
Begutachtung beauftragt.

Ort, Datum Unterschrift

Zurucksetzen
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