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Merkblatt (zum Verbleib beim Patienten)
Arztlicher Befundbericht CA5-AHB
fur die Anschlussrehabilitation (AR)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

nach arztlicher Einschatzung ist — mit lhrer Zustim-
mung — nach der derzeitigen Behandlung eine
Anschlussrehabilitation erforderlich. Diese wird in
ausgewdhlten Einrichtungen durchgefiihrt. Dort
erhalten Sie alle therapeutischen Leistungen, die
zur Erreichung lhres Rehabilitationszieles erforder-
lich sind. Die Anschlussrehabilitation soll zeitnah
nach dem Ende der Akutbehandlung beginnen.

Die Arbeitsgemeinschaft ist bemiiht, das Verwal-
tungsverfahren so einfach wie moglich zu gestal-
ten. Deshalb benétigen wir neben einem Befund-
bericht lediglich Ihre Zustimmungserklarung.

Bitte fullen Sie diese sorgfaltig aus und vergessen
Sie auch nicht zu unterschreiben.

Geben Sie die Zustimmungserklarung anschlie-
Rend Ihrem Arzt oder im Krankenhaus dem Mitar-
beiter des sozialen Dienstes. Diese senden lhre
Zustimmungserklarung dann zusammen mit dem
medizinischen Befundbericht direkt an die Rehabi-
litations-Einrichtung oder an uns.

Die Rehabilitations-Einrichtung wird sich kurzfris-
tig mit lhnen in Verbindung setzen. Sie teilt Ihnen
den Aufnahmetermin mit und weitere Informatio-
nen zu lhrer Anreise und lhrem Reha-Aufenthalt.

Die Fahrt zur Rehabilitations-Einrichtung soll
grundsatzlich mit offentlichen Verkehrsmitteln
oder dem eigenen PKW durchgefiihrt werden. Die
Kosten werden {ibernommen.

Bitte beachten Sie die im Anhang zusammenge-
fassten haufig gestellten Fragen zu den Reha-
MaBnahmen und die entsprechenden Antworten!

Mit den besten Wiinschen fiir eine erfolgreiche
Anschlussrehabilitation und Ihre Genesung

Ihre Arbeitsgemeinschaft
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FAQ/haufig gestellte Fragen

zur Anschlussrehabilitation

Wie wird eine Anschlussrehabilitation organisiert?

Grundsatzlich wird eine Anschlussrehabilitation
vom behandelnden Krankenhaus, der onkologi-
schen Praxis oder dem Strahleninstitut organisiert.
Einer besonderen Antragstellung durch Sie bedarf
es nicht; Sie mussen lediglich die Zustimmungser-
klarung abgeben.

Die Anschlussrehabilitation soll zeitnah nach dem
Ende der Akutbehandlung beginnen. Den Aufnah-
metermin erfahren Sie von der Rehabilitations-Ein-
richtung.

Was bedeutet ,,zeitnah*?

Nach Krankenhausentlassung bzw. Ende der Che-
motherapie soll die Aufnahme in der Reha-Einrich-
tung innerhalb von 14 Tagen erfolgen.

Nach einer Strahlentherapie diirfen zwischen der
letzten Bestrahlung und dem Beginn der Anschluss-
rehabilitation 4 Wochen liegen; bei Bestrahlung im
Kopf-Halsbereich (das gilt nicht fir eine Bestrahlung
des Gehirns) 10 Wochen.

Habe ich die Maglichkeit, Wiinsche hinsichtlich
der Rehabilitations-Einrichtung zu au8ern?

Sollten Sie eine bestimmte Rehabilitations-Einrich-
tung winschen, wird geprift, ob dafiir ein berech-
tigter Grund vorliegt und keine medizinischen oder
sonstigen Griinde entgegenstehen.

Ist eine zeitnahe Aufnahme in der von lhnen ge-
wiinschten Rehabilitations-Einrichtung nicht mog-
lich, kann einer Anschlussrehabilitation in dieser
Einrichtung nicht zugestimmt werden.

Wie hoch ist die Zuzahlung bei Anschlussrehabili-
tation?

Fir die stationdre Anschlussrehabilitation muss in
der Rentenversicherung eine Zuzahlung von 10 Euro
pro Tag fir hochstens 14 Tage geleistet werden.
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Die Tage der Krankenhausbehandlung im selben Ka-
lenderjahr werden hierauf angerechnet. Bei einer
ganztagig ambulant durchgefiihrten Anschlussreha-
bilitation ist keine Zuzahlung zu leisten.

Eine Befreiung lhrer Krankenkasse von Zuzahlungen
kann nicht berlicksichtigt werden.

Welche Reisekosten werden bei Benutzung eines
privaten Kfz iibernommen?

Benutzen Sie fir die Fahrt zur Rehabilitations-
Einrichtung ein privates Kfz, wird lhnen eine Weg-
streckenentschadigung gezahlt. Diese betragt 0,20
Euro pro Kilometer; maximal werden jedoch nur
130 Euro fir die gesamte Reise erstattet.

Aus gesundheitlichen Griinden benétige ich ein
Taxi; was muss ich tun?

Sofern eine Fahrt mit dem Taxi zur Rehabilitations-
Einrichtung aus medizinischen Griinden erforder-
lich ist, setzen Sie sich bitte umgehend mit der Ar-
beitsgemeinschaft in Verbindung. Wir werden uns
in diesem Fall bemihen, eine wohnortnahe Einrich-
tung mit Abholservice mit der Durchfiihrung der
Anschlussrehabilitation zu beauftragen.

Wahrend meiner Anschlussrehabilitation benéti-
ge ich wegen Art und Schwere meiner Erkrankung
eine Begleitperson. Ist eine Ubernahme der Kos-
ten moglich?

Einer Begleitperson kann nur in besonderen Einzel-
fallen zugestimmt werden. Voraussetzung hierfir ist
ein Antrag, in welchem insbesondere die medizini-
sche Erforderlichkeit einer Begleitperson dargelegt
wird. Bitte setzen Sie sich diesbeziiglich rechtzeitig
vor Beginn der Rehabilitation mit der Arbeitsgemein-
schaft in Verbindung; eine nachtragliche Kosteniiber-
nahme ist grundséatzlich nicht moglich.

Das Merkzeichen ,,B“ /Notwendigkeit der standigen
Begleitung im Schwerbehindertenausweis bezieht
sich ausschlieBlich auf die Benutzung offentlicher
Verkehrsmittel und berechtigt nicht zur Ubernahme
der Kosten einer Begleitperson wahrend der Reha-
bilitation.
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Wer ibernimmt die Kosten fiir die Betreuung
meines Kindes, wenn ich eine Anschlussrehabili-
tation durchfiihre?

Die Arbeitsgemeinschaft Ubernimmt unter be-
stimmten Voraussetzungen und in begrenztem Um-
fang die Kosten fiir eine Haushaltshilfe.

Ist eine Haushaltshilfe nicht moglich oder nicht
sinnvoll, kdnnen Sie |hr Kind unter Umstdnden in
die Reha-Einrichtung mitnehmen.

Sowohl fiir die Erstattung der Kosten einer Haus-
haltshilfe als auch der Mitnahme des Kindes in die
Rehabilitations-Einrichtung bendétigen wir von Ihnen
das vollstandig ausgefiillte Antragsformular G 581

Wie beantrage ich Ubergangsgeld?

Unter bestimmten Voraussetzungen erhalten Sie
Ubergangsgeld fiir die Dauer der Anschlussrehabili-
tation.

Ndhere Informationen erhalten Sie im Bescheid
Gber die Bewilligung der Anschlussrehabilitation,
der lhnen im Laufe der Rehabilitationsleistung zu-
gehen wird.

Beziehen Sie bereits Krankengeld, brauchen Sie
nichts zu tun. Die Arbeitsgemeinschaft wird in die-
sem Fall die Berechnungswerte von lhrer Kranken-
kasse erfragen und die Zahlung des Ubergangsgel-
des vornehmen.

Wann wird das Ubergangsgeld ausgezahlt?

Die Zahlung des Ubergangsgeldes erfolgt nach Be-
endigung der Anschlussrehabilitation. Eine Vor-
schusszahlung ist moglich. Bitte wenden Sie sich
hierzu im Laufe der Anschlussrehabilitation an den
Sozialdienst der Rehabilitations-Einrichtung.
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Zustimmungserklarung

Bitte ausfullen, unterschreiben und Ihrem Arzt
geben. Wird von lhrem Arzt zusammen mit dem
Befundbericht an die Reha-Einrichtung oder an uns
gesendet.

1. Anschrift des Krankenhauses/der onko-
logischen Praxis/des Strahleninstituts

Name

StraBe, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

2. Zustimmung zur Anschluss-Rehabilitation

Ich stimme zu, dass fur mich im Anschluss an die
jetzige Behandlung eine medizinische Leistung zur
Rehabilitation durchgefiihrt wird. Ich habe An-
spruch gegeniber

a) der gesetzlichen Krankenversicherung

nein D ja D

aufgrund F eigener Versicherung

\/\ der Versicherung des

Ehe-/Lebenspartners
bzw. eines Elternteils

b) der Rentenversicherung

nein D ja D

aufgrund F eigener Versicherung

\/\ der Versicherung des

Ehe-/Lebenspartners
bzw. eines Elternteils
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3. Ihre Daten (Patient)

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Rentenversicherungsnummer (RV)
RN

Stralle, Nr.

PLZ, Ort

Bankverbindung

IBAN (International Bank Account Number)

INNEREERERERRNEEERNEEN
BIC (Bank Identifier Code)

Geldinstitut

Name

Ort

Kontoinhaberin/Kontoinhaber

Nachname

Vorname

Anspruchsberechtigt bei folgender Krankenkasse

Name

StralRe, Nr.

PLZ, Ort

X Datum

X Unterschrift
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Name Patient, Geb.Datum:

4. Angaben zum Familienstand und Beruf D (7) arbeitslos i.S. des SGB Il
Familienstand D (8) Heimarbeit
D (0) ledig D (2) geschieden D (9) Beschaftigung in einer Werkstatt

fur Behinderte

D (1) verheiratet D (3) verwitwet

Zuletzt ausgetibter Beruf/Erwerbstatigkeit

(moglichst genaue Bezeichnung) 6. Arbeitgeber
Name
Stralle, Nr.
Derzeitige Stellung im Beruf/Erwerbsleben PLZ, Ort

D (0) nicht erwerbstatig L e e e e e e e e e e - -
(z.B. Hausfrau, nicht erwerbstéatiger
Rentner, Vorruhestandsgeldempfianger) 7. Vorgesehene Reha-Einrichtung

[ ]

(1) Auszubildender (Lehrling, Anlernling, Name
Praktikant, Volontar, Student)

StralRe, Nr.

(2) ungelernter Arbeiter
(nicht als Facharbeiter tatig)

PLZ, Ort
(3) angelernter Arbeiter in anerkanntem
Anlernberuf (nicht als Facharbeiter tatig)
4) Facharbeite
(4) Fac er 8. Daten des Krankenkassen-Mitglieds

5) Meister, Polier . . L .
(5) Bitte nur ausfiillen, falls Sie nicht selbst bei der Kran-

(6) Angestellter kenkasse Mitglied sind, sondern tiber den Ehe-/Le-
benspartner oder einen Elternteil mitversichert sind.

IR N I

(7) Beamter/DO-Angestellter, Versorgungs-
empfanger i.S. des Beamtenrechts Bitte tragen Sie hier die Personalien des Mitglie-
des ein, Uber das Sie mitversichert sind.

[

(8) Selbstandiger

Nachname
5. Arbeit vor Antragstellung ¢
D (0) nicht erwerbstatig Vorname
(nicht ankreuzen, wenn 6 oder 7 zutrifft)
Geburtsdatum

D (1) Ganztagsarbeit ohne Wechselschicht/

Akkord/Nachtschicht . L.
9. Eingangsstempel Reha-Einrichtung

D (2) Ganztagsarbeit mit Wechselschicht/ (Wird von der Reha-Einrichtung ausgefillt)
Akkord

D (3) Ganztagsarbeit mit Nachtschicht

D (4) Teilzeitarbeit weniger als die Halfte
der Ublichen Arbeitszeit

D (5) Teilzeitarbeit mindestens die Halfte
der Ublichen Arbeitszeit

D (6) ausschlieBlich Hausfrauentatigkeit
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Informationen
zur barrierefreien Nutzung

Gestatten Sie uns einige kurze Hinweise zur Benut-
zerflihrung dieses PDF-Formulars.

Grundsatzlich haben Sie die Moglichkeit unsere
Formulare am Bildschirm zu lesen, auszufiillen, ab-
zuspeichern und auszudrucken.

1. Text am Bildschirm lesen
1.1 Lesezeichennavigation

Links in Threm Adobe Reader-Fenster finden Sie die
Lesezeichen (falls nicht, driicken Sie bitte F4). Lese-
zeichen geben Ihnen einen schnellen Uberblick
Uber die Inhalte dieses PDFs.

Mit einem Klick auf das kleine Plus- & bzw.
Minus-Symbol EHE] kénnen Sie Lesezeichen auf-
bzw. zuklappen, um so untergeordnete Inhaltspunk-
te ein- bzw. auszublenden.

AuBerdem kénnen Sie mit einem Klick auf ein Lese-
zeichen gezielt die jeweilige Stelle im PDF ansprin-
gen. Der betreffende Textabschnitt wird vergroRRert
dargestellt.

1.2 Spaltenansicht

Um in die vergroRerte Spaltenansicht zu gelangen,
klicken Sie mit dem Handwerkzeug in den Text R
oder wechseln mit Strg + H in den Lesemodus. Mit
jedem weiteren Klick in den Text wird der nachstfol-
gende Textausschnitt angezeigt. Dies funktioniert
auch lber Spalten- und Seitenwechsel hinweg.

Hinweis: Bitte klicken Sie nicht in ein Formularfeld,
sonst wechseln Sie vom Lesemodus in den Ausfill-
modus.

2. Formularfelder ausfiillen

Auf den Formularseiten kdnnen Sie bequem mit der
Tabulatortaste von Formularfeld zu Formularfeld
und auch zur jeweils nachsten Spalte bzw. Seite
springen und dort lhre Eingaben machen.

Bedienungshilfe

3. Bedienfelder (Buttons) nutzen

Die blauen Bedienfelder mit dem grofRen Doppel-
pfeil kbnnen — wie die Formularfelder auch — mit
der Tabulatortaste angesprungen werden. Durch
einen Klick in die eingerahmte Flache beziehungs-
weise durch Betatigen der Enter-Taste I6sen Sie die
jeweilige Aktion aus.

4. Vorlesefunktion nutzen

Dieses PDF enthalt Vorlesetexte, die auch blinden
Personen ein Ausfiillen der Formulare im Adobe
Reader ermdglichen. Voraussetzung ist, dass Sie auf
Ihrem Rechner eine deutsche Stimme installiert ha-
ben und diese in den Adobe Reader-Voreinstellun-
gen (Strg + K) unter Lesen (Taste L) aktivieren.

4.1 Texte vorlesen lassen

Aktivieren Sie mit Strg + Shift + Y die Sprachausgabe
(beim Adobe Reader 8.0 und neuer). Mit dem Befehl
Strg + Shift + B wird der gesamte Text — Formularfel-
der ausgenommen — vorgelesen. Um nur die aktuel-
le Seite vorzulesen, driicken Sie Strg + Shift + V.

4.2 Formularfelder lesen und ausfiillen

Um die Formularfelder vorlesen zu lassen, springen
Sie als erstes mit der Funktionstaste F5 in die Seite.
Durch Driicken der Tabulatortaste springen Sie vor-
warts von Feld zu Feld. Mit der Tastenkombination
Shift und Tabulator springen Sie riickwarts.

5. Kommentarfunktion nutzen

Sie kdénnen die Kommentarwerkzeuge des Adobe
Readers nutzen, um Textstellen im Dokument zu
markieren oder Fragen einzufligen. Die Kommen-
tarwerkzeuge finden Sie in der Werkzeugleiste oben
im Adobe Reader-Fenster beziehungsweise Uber
das Menu: Anzeigen / Werkzeugleisten / Kommen-
tieren und Markieren.

= Notiz @ Textbearbeitung - % = _,ﬂ

)) Erste Seite anzeigen
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