Vorderseite:

Antrag auf Rehabilitations-, Auszufillen von/m
Kur- bzw. Erholungsaufenthalt Patient*in

Von dem/der Versicherten (Antragsteller/in) in allen Teilen auszufiillen

Zutreffende Felder bitte ankreuzen 7 B. PVA/ AUVA/OGK...

Zustandiger Sozialversicherungstrager:

Raum filir Posteingangsstempel

Familienname Vorname Versicherungsnummer Angaben des (der) Versicherten:
Patient(in) 0000 01 01 80 i

TaNr Tag “Monat _Jahr Personenstand: Ied|g Telefon Nr.: -IO-IO mmn
e Anschrift. MUsterstrafe 1, 6020 Musterstadt
Anschrift
Musterstrafse 1, 6020 Musterstadt

Bleibt i. d. Regel leer

Versicherte(r) beschéftigt bei (Dienstgeber(in), Dienstort, Tel.-Nr.)

Musterarbeitgeber

Beziehen Sie Leistungen nein ja

a) aus der Pensionsversicherung |:| [ Pensionsversicherungstrager

b) aus der Arbeitslosenversicherung O [0 Geschaftsstelle des AMS

c) aus der Unfallversicherung O 0 Anstat

d vom Bundesamt fiir Sozialesund [] [] Von/m Patient*in
Behindertenwesen »

e) von einem Sozialhilfetrager O O auszufillen

f) aus einem Offentlich-rechtlichen [C] Von welcher Stelle
Dienstverhaltnis (Ruhebezug etc.)

Haben Sie einen Pensions- [l [C] Beiwelcher Anstalt

(Renten-)antrag gestellt

Sind Sie in der Pensionsver- [0 [J BeiwelcherAnstalt

sicherung freiwillig versichert

Beziehen Sie Pflegegeld ] [C1  von welcher Anstalt Welche Stufe

Bleibt i. d. Regel leer

Haben Sie in den letzten funf Jahren Rehabilitations-, Kur-, Land-, Erholungsaufenthalte mit Kostenbeteiligung eines Versicherungs-

trégers konsumiert? i .
. . Von/m Patient*in
nein a Wann .
0 jald auszufillen

Wann Wo Datum, Unterschrift de:

Unterschrift
Patient*in
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Ruckseite:

- Auszufiillen von
Arztliche Stellungnahme Zutreffende Felder bitte ankreuzen

Arzt/Arztin
fir Mustermann Max
Familienname Vorname Gett

Aktuelle Vorgeschichte — soweit antragsrelevant
(Beginn, Arbeitsunfall, Berufserkrankung, Privatunfall, Vorbehandlung sowie Spitalsaufenthalte und Operationen mit Datumsangabe)

Antragsrelevante Diagnose

#3 Korperliche Fatigue nach Covid-19 M| Zustand nach Bypass-OP ” COPDII

> Bei Long-Covid die genauen Beschwerden angeben!

Befunde (allenfalls als Beilage angeschlossen) Grolke Gewicht RR
a) mafigebliche Befunde und Funktionseinrichtungen fiir das vorzuschlagende Verfahren

b) andere wichtige Hinweise (zur Kurfahigkel Eine Reha nach Corona fallt unter den Punkt

~Atemwegserkrankungen*

Aufdnahme: Patient*in hat vorrangig neurologische/kardiologische Probleme

Vorgeschlagen wird “# fir in
Clstations o ”%ﬁtem‘;vlfg?‘elrkr?“k“"ge” RehaMED-Tirol GmbH — Reha Innsbruck
Stationare Rehabl.ll.tatl.on v ere-mreisiau . Grabenweg 9, 6020 Innsbruck
Ambulante Rehabilitation | DBewegungs-/Stutzapparat

L_IKurheilverfahren/GVA [CINeurol. Formenkreis . ]
ClErholung [CJRheumat. Formenkreis Hinweis: . L L
CJGenesung Llstoffwechselertaankungen ot endigiefton sind jodoch vorrangig.
[JLandaufenthalt O Hauterkrankungen ’ )
[] Onkologie
[ Psychische Erkrankungen
[] Sonstige

Begriindung fir die vorgeschlagene MaRnahme (Berufsbild, medizinische, berufliche oder soziale Zielsetzung)

z. B. kdrperliche Verbesserung

Unrelevant bei
ambulanter Reha

Unterschrift
Datum, Unterschrift und Std Ath/Athin

Kommunikationskanale
der Sozialversicherungen:

PVA: System DaMe

OGK: Gesundheitsportal & FTAPI
SVS: Gesundheitsportal

BVAEB: Gesundheitsportal
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