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ja nein
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alleineaden/duschen  
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seineedikamenteeinnehmen  
selständiggehen(mindestensm)  

mitHilfsmittel  
ohneHilfsmittel  

selständigTreppeauf z.asteigen  
Toiletteenutzen  

leidetan rientierungsstrungen  
Harninkontinenz  
Stuhlinkontinenz  

istselständigollstuhlenutzer  
entigtTransferin/ausollstuhl  

entigtBegleitpersonfrufenthalt  
kannmitffentlichenVerkehrsmittelanreisen  
fallsneinirdfrdienreiseentigt  

Begleitperson  
Transport  

sitzend  
liegend  
mitSanitäter  
ohneSanitäter  

SonstigeTransportmittel(PWTaxi)  ...................................................

Namedeszuständigenrztes/derzuständigenrztin:

DatumUnterschriftundStempelderrankenanstalt

Telefon/DW:

Fax:

email:
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Name: Vorname: Versicherungsummer

AntragsrelevanteDiagnosenrdasAVunter deruntionseinschrnungenunddes des
 bw.der:

ZustlicherranungenundBehinderungenmitAngabederuntionseinschrnung:

KranheitsbeginnundverlauKomliationen:

Bisherigeheraienmediamentshsialisch:

rorderlicheweiterediagnostischeanahmen:

esentlichelinischeundmed.techn.Beunde:

AngabenumRehabilitationsiel:


nein ja

beiehenSielegegeld   welcheStue:........
vonwelcherStelle.............................................................

habenSieeinenAntraggestellt
auensionsleistung   vonwelcherStelle.............................................................
aulegegeld   vonwelcherStelle.............................................................

atienteneinverstndnisumAntrag   atientenunterschrit.........................................................


Bewilligt: Abgelehnt:
Rehabilitation: Gesundheitsvorsorge:
RZ/SKA: D:

Datum: nterschritdesheartes/derhertin:

AV .
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