Zutreffendes bitte ankreuzen [x] oder ausfiillen

Priifung der Beihilfefahigkeit einer BERLIN | 3}
Reha-Mafinahme

- Hinweise: Bitte keine Rechnungen einreichen. Eine Riicksendung der Unterlagen erfolgt nicht. Unterlagen bitte nicht kkammern, heften oder kleben.
- Lebenspartner sind Personen, die eine Partnerschaft auf Lebenszeit nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz begriindet haben.

Beihilfeberechtigte Person: Name, Vorname Geburtsdatum Telefon (Angabe freiwillig)

eMail-Adresse (Angabe freiwillig)
Landesverwaltungsamt Berlin

Dienst- / Wohnanschrift
Beihilfeservice - BS -

10702 Berlin Personalkennzeichen

Datum
(TT.MM.JJJJ)

Hiermit bitte ich um Priifung fiir die zu behandelnde Person:

Name, Vorname, Geburtsdatum

adf. weitere Personen behandlungsbediirftig

I:l Ja I:l Nein

Name, Vorname, Geburtsdatum

D Ja D Nein

Name, Vorname, Geburtsdatum

D Ja D Nein

Name, Vorname, Geburtsdatum

Die drztliche/n Bescheinigung/en iiber die Notwendigkeit dieser Maflnahme ist/sind beizufiigen.

[] einer ambulanten Rehabilitationsmafinahme [] einer stationdiren RehabilitationsmaBnahme
|:| einer Mutter-Kind- Rehabilitationsmafinahme |:| einer Vafer-Kind- Rehabilitationsmafinahme

[] Die Maf3nahme steht in einem Zusammenhang mit einem Dienstunfall

geplanter Beginn der Maf3inahme (Datum)

Name des Heilbades oder Kurortes/ der Einrichtung (Name, Anschrift)
(Bei Mutter-/Vater-Kind-MaBn. oder stat. Reha.: Eine Bestdtigung der Einrichtung iiber das Vorliegen eines Versorgungsvertrages nach
§111(2)S.1 SGB V bzw. §111a SGB V ist beizufiigen (ein Vordruck fiir diese Bestéatigung ist auf der letzten Seite dieses Antrags beigefiigt).

Amtsdrztliches Gutachten/Empfehlung der Pflegekasse zur Reha-Mafinahme:

[l liegt nicht vor
[] liegt vor und eine Kopie des Gutachtens / der Empfehlung ist beigefiigt
[] Termin zur Untersuchung ist bekannt. Am (Datum)

bitte zusatzlich ausfiillen, wenn die Person ein Kind ist, welches das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat:

Name des Kindes
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[] Kind geht weder zur Schule noch in eine Kindertagesstétte

Name und Anschrift der Schule/ Kindertagesstatte

sofern bekannt: Anschrift des zustdndigen Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes (KJGD)

ggf. weiteres Kind

Name des Kindes

[ Kind geht weder zur Schule noch in eine Kindertagesstatte

Name und Anschrift der Schule/ Kindertagesstatte

sofern bekannt: Anschrift des zustandigen Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes (KJGD)

Begleitperson
Aufwendungen einer Begleitperson sind beihilfefdhig, wenn aus medizinischen Griinden eine Mitaufnahme der Begleitperson
erforderlich ist (Grztliche Bescheinigung ist beigefiigt).

|:| Ehegatte |:| Lebenspartner |:| Kind/ er (Name, Geb.Datum)

D andere Person (Name, Vorname, Geburtsdatum)

Die Beihilfefdhigkeit richtet sich nach dem amts- oder vertrauensérzilichen Gutachten. Das Gutachten wird von der
Beihilfenstelle im Rahmen des Antragsverfahrens veranlasst (§ 35 Landesbeihilfeverordnung -LBhVO-).

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstdndigkeit und Richtigkeit der Angaben.

Die genannte Maf3nahme beruht weder auf einem anerkannten Versorgungsleiden noch auf einem Unfall. Hierbei wird
kein naher Angehdriger als Arzt oder in anderer Form gegen Entgelt personlich tétig werden. Schadenersatzanspriiche
gegenliiber Dritten kdnnen nicht geltend gemacht werden. Ich versichere, dass die Anerkennung der Beihilfefdhigkeit
der Kosten der Rehabilitationsmaf3inahme bzw. die Beihilfe fiir diese Mafinahme bei keiner anderen Behdrde bzw.
offentlichen Dienststelle beantragt wurde.

Unterschrift
Datum

Ergdnzende Informationen

Amts- und vertrauensdrztliche Gutachten, die im Rahmen des beihilferechtlichen Bewilligungsverfahrens fir eine ambulante oder
stationdre Rehabilitationsmaf3nahme eingeholt werden miissen, werden auf Basis der von lhnen eingereichten Unterlagen
erstellt. Eine persénliche Vorstellung beim Gutachter erfolgt in den meisten Fdllen nicht, es erfolgt verstérkt eine Priifung nach Aktenlage durch
die Gutachtenstelle.

Achten Sie daher auf eine aussagefdhige arztliche Notwendigkeitsbescheinigung/Verordnung.

Zur Vereinfachung und zur Unterstiitzung einer beschleunigten Bearbeitung hat die Zentrale Medizinische Gutachtenstelle (ZMGA) beim
Landesamt fiir Gesundheit und Soziales den nachfolgenden Vordruck fiir eine drztliche Bescheinigung zusammengestellt. Der
Vordruck ist fiir jede behandlungsbediirftige Person auszufiillen. Bei Verwendung des Vordrucks der ZMGA k&nnen
voraussichtlich Rick- und Nachfragen reduziert und Entscheidungen schneller getroffen werden.

Die Beihilfestelle hat keinen Einfluss auf die Dauer des Gutachterverfahrens, unterstiitzt aber mit der Veréffentlichung des anliegenden
Vordrucks gerne die ZMGA. Bitte fiilgen Sie diese ausgefiillte drztliche Bescheinigung zusammen mit den anderen
aussagefdhigen  drztlichen Notwendigkeitsbescheinigungen und ggf. einer vorhandenen Verordnung in einem verschlossenen Umschlag
Ihrem Antrag an die Beihilfestelle zur Bewilligung einer Reha-MaBnahme bei.
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Anlage zum Antrag auf Priifung der Beihilfefdhigkeit einer Reha-Mafinahme

Arztliche Bescheinigung zu beantragten Reha-Maf3nahme

[] stationdére Reha [] ambulante Reha [] Mu-Ki-/Va-Ki-Reha
Name Vorname(n) Geburtsdatum
Anschrift

Art der beruflichen Tatigkeit / Amtsbezeichnung

Krank geschrieben ggf. seit wegen

[Inein  [Jia

Diagnosen (in der Reihenfolge ihrer aktuellen Bedeutung - méglichst als Funktionsdiagnose)
1.

2

3.

4

5

Sonstige:

Krankheitsvorgeschichte

Bisheriger Verlauf:

Derzeitige

Funktionsein-

schrdnkungen:

Risikofaktoren / Gefdhrdung durch Derzeitige Medikamente:

[JAlkohol [ Drogen [] Nikotin
Dsonsﬂge maf3gebliche Belastungsfaktoren:
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Zuletzt ambulant durchgefiihrte Behandlungsmafinahmen

Im Rahwen f:ler
empfohlen
[1Krankengymnastik ja0 nein O ja
[JBewegungs-/Sporttherapie jald  nein O jad
[CJRiickenschule jadd0 nein O ja O
[1Schmerztherapie jald nein OO ja
[1Gef&Btraining jad  nein O jad
Cinhalationen jald nein O jaOd
[JAtemgymnastik jad0  nein O ja
[CJErnGhrungsberatung / jall  nein OI ja O1
Digtschulung
[IDiabetikerschulung jald nein O ja
[ JEntwhnungsbehandlung jald  nein [ jad
[INichtrauchertraining jad nein [ jad
[ Entspannungstherapie jald  nein O jad
[1Psychotherapie jad nein OO ja
[ JHirnleistungstraining jald nein O ja
[lLogopddie ja0  nein OJ ja
[ClErgotherapie jald  nein O jad
e e o0 wmD | w0

Griinde fiir eine unzureichende Wirksamkeit der bisherigen ambulanten Mafinahmen

Konkrete Indikationen fiir die beantragte Reha-Mafinahme

Empfohlene Einrichtung bzw. Kurort

Datum

_Unterschrift der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes Stempel
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Erklarung der Reha-Einrichtung zur Vorlage bei lhrer
Beihilfestelle

(Stempel der Einrichtung) (Datum)

Name, Vorname des Patienten/der Patientin:

Personal-/Versorgungsnummer d. Beihilfeberechtigten:

Die Reha - Einrichtung Zutreffendes bitte
ankreuzen

a) erfiillt die Voraussetzungen nach § 111 a SGB V [Jia []nein

b) erfiillt die Voraussetzungen nach § 111 Abs. 2 SGB V [Jia []nein

Die Einrichtung verfiigt fiir die Abteilung, in der die Maf3nahme [lia [nein

durchgefiihrt wird, iiber eine Preisvereinbarung (Pauschale) mit
einem Sozialversicherungstrdger

Falls zutreffend: Ablichtung der Preisvereinbarung beifligen

Hoéhe der vereinbarten Pauschale EUR

Falls nicht zutreffend:
Niedrigster Satz fiir Unterkunft und Verpflegung:

EUR

Rechtsverbindliche Unterschrift der Klinik
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