M Decutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Geburtsdatum

Name, Vorname
Mustermann, Martina 23/0,3/1,9,7,3

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

damit wir uns ein Bild von lhren Beschwerden, Krankheiten und beruflichen Belastungen machen kdnnen, bitten wir Sie, die
nachfolgenden Fragen zu beantworten. Sie helfen uns damit bei der Entscheidung und kénnen zum Erfolg der Rehabilitation

erheblich beitragen.

1 Arbeitsunféhigkeit und gesundheitliche Probleme

Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate arbeitsunfahig?
von - bis

:Inein ja seit 01.01.11 | Z.n.  chronischen  Riickenleiden, HWS

wegen

Welche gesundheitlichen Probleme stehen bei Ihnen derzeit im Vordergrund?

standige  Ruckenschmerzen,  Bewegungseinschréankungen

Haben oder hatten Sie noch andere Gesundheitsstérungen (zum Beispiel Bluthochdruck, Herzerkrankung, Zuckerkrankheit,
Bronchitis, Gelbsucht, Unfallfolgen)?

:I nein ja, Art der Gesundheitsstérung mit Zeitangabe:

Bluthochdruck, Zucker
Wourde bei Ihnen eine Schwerbehinderung festgestellt oder sind Sie einem schwerbehinderten Menschen gleichgestellt?

>< nein I:' ja
Art der Behinderung Grad der Behinderung Merkzeichen | seit

2 Arztbehandlungen
Bei welchen Arzten waren Sie in den letzten 12 Monaten in Behandlung?

Name, Vorname und Anschrift Fachrichtung Erkrankung

Dr. Paul, Frihlingsgasse 5, 10200 Berlin Orthopéade HWS Syndrom

3 Begutachtungen

Sind Sie in den letzten 12 Monaten vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen, von der Agentur fur Arbeit oder von einer
anderen Stelle begutachtet worden?

YI nein ja, wann und von welcher Stelle?
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4 | Arbeitsplatzbeschreibung (Tatigkeit, die zurzeit verrichtet wird oder zuletzt verrichtet wurde)

Name und Anschrift des Arbeitgebers

beschaftigt seit

Anzahl der Mitarbeiter im Betrieb

regelmagige
Fruhschicht / Spétschicht

regelmafige Dreischicht
nur Nachtschicht

starrer maschinengebundener
Arbeitstakt

:I Einzelakkord |:| Gruppenakkord

Beschreibung

hautreizende Stoffe,
welche?

atemwegsreizende Stoffe,

Krankenhaus 2000 180
genaue Tatigkeit zurzeit/ zuletzt (zum Beispiel Lkw-Fahrer - nicht Kraftfahrer, Intensivschwester - nicht Krankenschwester) | ausgetibt von - bis
Krankenschwester
Arbeitshaltung Heben / Tragen
standig 'ubﬂNiegend ﬂeise Art der Lasten:
stehend Xl L] L Arbeit mit Patienten
ehend X . N . .
9 Bl Bl | Gewichte haufig bis kg gelegentlich bis kg
sitzend - — — . . . .
i X Sind technische Hebehilfsmittel vorhanden?
gebiickt L LN | L
Arme Uber Brusthéhe L l L I:' nein I:' ja, folgende
kniend / hockend X weitere Bemerkungen
auf GerUsten / Leitern L | L L
Arbeitsorganisation AuRere Einfliisse Berufliches Kraftfahren
Arbeitszeit: 40 Stunden / Woche || Kalte, Zugluft, Nasse | Pkw
X ) || Hitze || Lkw
Ganztagsarbeit || starke Staubentwicklung :‘ Baumaschinen /
Teilzeitarbeit ) sonstige Fahrzeuge
|| Rauchentwicklung ] b beford
itszei ersonenbeférderun
andere Arbeitszeitmodelle || starker Larm g
| Larmschutz muss getragen werden — Gefahrguttransport
|| Erschiitterungen / Vibrationen Sonstiges
Gerliche, Gase, Dampfe, |
2
welcher X Publikumsverkehr

| haufige Reisetatigkeit
L[ Auswarts-Montage
| Mitarbeiterfuhrung

|| erhdhte Unfallgefahr
auBerordentliche Konzentration

welche? erforderlich
lange
Anfahrtszeiten Minuten
iiberwiegend im Freien E| keine geregelten Pausen
Uiberwiegend Bildschirmarbeit

Uiberwiegend in Rohbauten

Uiberwiegend witterungsgeschuitzt

besondere Anforderungen an
das Sehvermégen (zum Beispiel
Feinarbeit)

Bei welchen Tatigkeiten bestehen aktuell Einschrankungen?

Heben und Tragen von Patienten

Weitere Bemerkungen zum Arbeitsplatz

5 Betriebsarzt / Personalarzt

nein |—| ja, wegen

Nehmen Sie an arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen teil?

:I nein ja

Ist ein Betriebsarzt / Personalarzt vorhanden?
Name, Anschrift und Telefon des Betriebsarztes / Personalarztes

_I nein M ja

Ich bin damit einverstanden, dass sich der Rentenversicherungstrager und / oder der Arzt der Rehabilitationseinrichtung mit dem
Betriebsarzt / Personalarzt oder dem Betrieb hinsichtlich einer Priifung des Arbeitsplatzes und gegebenenfalls weiterer flir
erforderlich gehaltener Leistungen in Verbindung setzt (diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden).

Ort, Datum

G0110 PDF - BI. 1 Rs.
V003 - 21.09.2009 - 3

Unterschrift

44 230373 M 502




Durchschrift

M Decutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Geburtsdatum

' 2 3/0,3/1,9,7,3

Mustermann, Martina

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

damit wir uns ein Bild von lhren Beschwerden, Krankheiten und beruflichen Belastungen machen kdnnen, bitten wir Sie, die
nachfolgenden Fragen zu beantworten. Sie helfen uns damit bei der Entscheidung und kénnen zum Erfolg der Rehabilitation

erheblich beitragen.

1 Arbeitsunféhigkeit und gesundheitliche Probleme

Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate arbeitsunfahig?
von - bis

:Inein ja seit 01.01.11 | Z.n. chronischen  Rickenleiden, HWS

wegen

Welche gesundheitlichen Probleme stehen bei Ihnen derzeit im Vordergrund?

standige  Rlckenschmerzen, Bewegungseinschrankungen

Haben oder hatten Sie noch andere Gesundheitsstérungen (zum Beispiel Bluthochdruck, Herzerkrankung, Zuckerkrankheit,
Bronchitis, Gelbsucht, Unfallfolgen)?

:I nein ja, Art der Gesundheitsstérung mit Zeitangabe:

Bluthochdruck, Zucker

Wourde bei Ihnen eine Schwerbehinderung festgestellt oder sind Sie einem schwerbehinderten Menschen gleichgestellt?

X nein I:' ja
Art der Behinderung Grad der Behinderung Merkzeichen | seit

2 Arztbehandlungen

Bei welchen Arzten waren Sie in den letzten 12 Monaten in Behandlung?

Fachrichtung Erkrankung

5, 10200 Berlin Orthopéade HWS Syndrom

Name, Vorname und Anschrift

Dr. Paul, Frahlingsgasse

3 Begutachtungen

Sind Sie in den letzten 12 Monaten vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen, von der Agentur fur Arbeit oder von einer
anderen Stelle begutachtet worden?

YI nein ja, wann und von welcher Stelle?
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4 | Arbeitsplatzbeschreibung (Tatigkeit, die zurzeit verrichtet wird oder zuletzt verrichtet wurde)

Name und Anschrift des Arbeitgebers

beschaftigt seit

Anzahl der Mitarbeiter im Betrieb

Arbeitsorganisation

Arbeitszeit: L Stunden / Woche

X Ganztagsarbeit
Teilzeitarbeit
andere Arbeitszeitmodelle

regelmagige
Fruhschicht / Spétschicht

regelmafige Dreischicht
nur Nachtschicht

starrer maschinengebundener
Arbeitstakt

:I Einzelakkord |:| Gruppenakkord

Beschreibung

Krankenhaus 2000 180
genaue Tatigkeit zurzeit/ zuletzt (zum Beispiel Lkw-Fahrer - nicht Kraftfahrer, Intensivschwester - nicht Krankenschwester) | ausgetibt von - bis
Krankenschwester
Arbeitshaltung Heben / Tragen
standig 'ubﬂNiegend ﬂeise Art der Lasten:
stehend X L L Arbeit mit Patienten
gehend ﬁ - _— . e s . .
Gewichte haufig bis kg gelegentlich bis kg
sitzend —_— - — . . . .
i X Sind technische Hebehilfsmittel vorhanden?
gebiickt L L/ | L
Arme Uber Brusthéhe || X ] I:l nein I:l ja, folgende
kniend / hockend >< weitere Bemerkungen
auf Gerlsten / Leitern L | L | |

AuRere Einfliisse

|| Kalte, Zugluft, Nasse

| Hitze

|| starke Staubentwicklung

|| Rauchentwicklung

|| starker L&rm

| Larmschutz muss getragen werden

|| Erschiitterungen / Vibrationen

Gerliche, Gase, Dampfe,
welche?

hautreizende Stoffe,
welche?

atemwegsreizende Stoffe,
welche?

Uiberwiegend im Freien
Uiberwiegend in Rohbauten

Uiberwiegend witterungsgeschuitzt

Berufliches Kraftfahren
| Pkw
|| Lkw

:‘ Baumaschinen /
sonstige Fahrzeuge

Personenbeférderung

|| Gefahrguttransport
Sonstiges

ﬁ Publikumsverkehr
| haufige Reisetatigkeit
L[ Auswarts-Montage
| Mitarbeiterfuhrung

|| erhdhte Unfallgefahr

auBerordentliche Konzentration
erforderlich
lange
Anfahrtszeiten

E| keine geregelten Pausen
Uiberwiegend Bildschirmarbeit

besondere Anforderungen an

Minuten

das Sehvermégen (zum Beispiel
Feinarbeit)

Bei welchen Tatigkeiten bestehen aktuell Einschrankungen?

Heben und Tragen von Patienten

Weitere Bemerkungen zum Arbeitsplatz

5 Betriebsarzt / Personalarzt

nein |—| ja, wegen

Nehmen Sie an arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen teil?

:I nein ja

Ist ein Betriebsarzt / Personalarzt vorhanden?
Name, Anschrift und Telefon des Betriebsarztes / Personalarztes

_I nein RI ja

Ich bin damit einverstanden, dass sich der Rentenversicherungstrager und / oder der Arzt der Rehabilitationseinrichtung mit dem
Betriebsarzt / Personalarzt oder dem Betrieb hinsichtlich einer Priifung des Arbeitsplatzes und gegebenenfalls weiterer flir
erforderlich gehaltener Leistungen in Verbindung setzt (diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden).

Ort, Datum
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