Arztliche Bescheinigung zur beantragten Reha-MaRnahme zur Vorlage beim
Amts-/Vertrauensarzt

|| stationdre Reha || ambulante Reha || Mu-Ki-/Va-Ki-Reha
Name Vorname(n) Geburtsdatum
Anschrift

Art der beruflichen Tatigkeit / Amtsbezeichnung

Krank geschrieben gof. seit wegen

[ Inein [ Jja

Diagnosen (in der Reihenfolge ihrer aktuellen Bedeutung — moglichst als Funktionsdiagnose)

1
2
3.
4
5

Sonstige:

Krankheitsvorgeschichte

Bisheriger Verlauf:

Derzeitige

Funktionsein-

schrankungen:

Risikofaktoren / Geféahrdung durch Derzeitige Medikamente:
] Alkohol [] Drogen ] Nikotin

[ sonstige maRgebliche Belastungsfaktoren:




Zuletzt ambulant durchgefihrte BehandlungsmalRhahmen
Von - bis Anzahl Erfolg Im Rahmen der
Rehabilitation
vordringlich
empfohlen

[1 Krankengymnastik ja[] nein [] ja ]

[[1 Bewegungs-/Sporttherapie jall nein [] jald

[] Riickenschule jald nein [] jald

[] Schmerztherapie jall nein [] jall

[] GefaRtraining jald  nein[] jall

[ Inhalationen jall  nein[] jall

[] Atemgymnastik jald nein [] jald

[1 Ern&ahrungsberatung / jald nein [] ja [

Diatschulung

[ Diabetikerschulung jall  nein[] jall

[] Entwshnungsbehandlung jall  nein[] jall

[ Nichtrauchertraining jall  nein[] jall

[1 Entspannungstherapie jall nein [] jald

[] Psychotherapie jald nein [] jald

[] Hirnleistungstraining jall  nein[] jall

[] Logopéadie jald nein [] jald

] Ergotherapie jald nein [] jald

] Sonstige MaRnahmen, ggf. jall nein [] jall
welche:

Griunde fur eine unzureichende Wirksamkeit der bisherigen ambulanten MalRnahmen

Konkrete Indikationen fiir die beantragte Reha-MalRnahme

Empfohlene Einrichtung bzw. Kurort

Datum

Unterschrift der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes Stempel




