
Diesen Befundbericht finden Sie als elektronisch ausfüllbares Dokument unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Mitteldeutschland/de/Navigation/5_Services/04_Formulare_Antraege/Aerzte/aerzte_renten_verfahren_node.html

    

     

   

           
            

    

           
           

            

             
            

          
          

              
   

            
           

   

            
   

         
          

       

           
           

   

  

  
   

 

     

Stempel Rentenversicherungsträger 

Hinweis für den behandelnden Arzt 

zum Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

Ihre Patientin/Ihr Patient hat einen Antrag auf Sozialleistungen gestellt. Wir prüfen aufgrund unserer gesetzlichen 
Verpflichtung die medizinischen Voraussetzungen für diese Leistung und wollen Ihre ärztlichen Erkenntnisse über 
ihr/sein Krankheitsbild in den Entscheidungsprozess einbeziehen. 

Ihre Angaben sind für uns wichtig, um zu prüfen, ob die Erkrankung Ihrer Patientin/Ihres Patienten einen leistungs­
mindernden Einfluss auf das Erwerbsleben hat. Aus den Befunden und Diagnosen sollen die Funktionseinschrän­
kungen ersichtlich werden. Die Diagnosen verschlüsseln Sie bitte in der Reihenfolge ihrer Bedeutung nach der 
ICD-10-GM. 

Ihre Patientin/Ihr Patient hat Sie von der ärztlichen Schweigepflicht entbunden und ist mit der vollständigen Wei­
tergabe der Ihnen vorliegenden Unterlagen von anderen Ärzten bzw. anderen Stellen einverstanden. In diesem 
Zusammenhang weisen wir auf § 100 des Sozialgesetzbuches X hin. Danach ist der Arzt oder Angehörige eines 
anderen Heilberufes verpflichtet, dem Leistungsträger im Einzelfall auf Verlangen Auskunft zu erteilen. Wir weisen 
darauf hin, dass der Versicherte auf Antrag berechtigt ist, später auch in diesen Befundbericht Einsicht zu nehmen 
(§ 25 Sozialgesetzbuch X). 

Für den vollständigen ärztlichen Bericht zahlt die Deutsche Rentenversicherung 28,20 EUR, einschließlich Porto, 
Kopien und Schreibgebühren. Weitere Aufwendungen im Zusammenhang mit dem Befundbericht (z.B. für ärztliche 
Untersuchungen) werden von uns nicht erstattet. 

Fügen Sie dem ärztlichen Bericht bitte auch Kopien der Ihnen vorliegenden relevanten Befunde, Facharztbriefe, 
Krankenhausentlassungsberichte bzw. Gutachten bei. 

Aus Vereinfachungsgründen können Sie uns alternativ zum Befundbericht auch Kopien der Ihnen vorliegenden 
ärztlichen Befunde (Facharztbriefe, Epikrisen bzw. Gutachten) übersenden. In diesem Fall vergüten wir Ihnen bis 
10 Kopien 7,20 EUR, darüber hinaus 14,40 EUR inklusive Porto. 

Bitte verwenden Sie die beigefügte Honorarabrechnung. Befundberichte und übersandte ärztliche Unterlagen wer­
den nach den geltenden Bestimmungen nur honoriert, wenn sie von der Deutschen Rentenversicherung Mittel­
deutschland im Rentenverfahren angefordert wurden. 

Wir bedanken uns für Ihre Mitwirkung. 

Mit freundlichen Grüßen 
Ihre Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland 
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Versicherungsnummer Absender 

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland 

Rentenantrag für 

Aus datenschutzrechtlichen Gründen benötigen 
wir für die Abwicklung Ihrer Honorarabrechnung 
zwingend ein anonymisiertes Zuordnungsmerk­
mal (z. B. Rechnungsnummer, Kassenzeichen 
oder dergleichen): 

Patient (Name, Vorname) Geburtsdatum 

Honorar-Abrechnung für die Übersendung Honorar-Abrechnung für Befundbericht 
ärztlicher Unterlagen in Kopie ODER 

  bis 10 Seiten 7,20 EUR Ärztlicher Befundbericht 21,00 EUR 
  mehr als 10 Seiten 14,40 EUR Verwaltungskostenpauschale 

(Schreibgebühr, Porto, Kosten für Kopien) 7,20 EUR 

28,20 EUR 

Name des Kontoinhabers 

PLZ Ort 

IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code) 

D E 

Geldinstitut 

Rechnung vom ......................................................................
 

wird von der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland ausgefüllt 

sachlich und rechnerisch richtig 

...................................................................................................... 
Stempel und Unterschrift des Arztes 
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Versicherungsnummer Absender 

Ärztlicher Befundbericht zum Rentenantrag
 

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland Absender: 

Stempel des behandelnden Arztes 

Name, Vorname (ggf. Geburtsname) Geburtsdatum 

Straße, Postleitzahl, Wohnort 

Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung (ICD-10-GM–Verschlüsselung und möglichst als Funktionsdiagnose): 

1. 

2. 

3. 

4. 

Jetzige Beschwerden: 

Funktionseinschränkungen: 

Krankheitsvorgeschichte (insbesondere wichtige Krankenhausaufenthalte/Konsiliaruntersuchungen in den letzten 2 Jahren, möglichst als Kopie) 

Bisherige und derzeitige Therapie: 
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Versicherungsnummer Absender 

Untersuchungsbefunde: letzte Untersuchung am: ................................................ 

Gewicht: ................... kg Größe: ................... cm RR: ...................................... mm Hg 

von der Norm abweichende klinische Untersuchungsbefunde: 

Wichtige medizinisch-technische Befunde (möglichst Unterlagen als Kopie beifügen): 

Pat. befindet sich seit (dem) .............................. regelmäßig monatlich quartalsweise gelegentlich 

in meiner Behandlung 

Zurzeit arbeitsunfähig? nein ja, seit: ........................................ wegen ............................................................................................. 

Arbeitsunfähig in nein ja, mehr als 3 Monate mehr als 6 Monate 

den letzten 2 Jahren? wegen ....................................................................................................................................................... 

Befundänderung in nein ja Besserung seit ........................... Verschlechterung seit ........................... 

den letzten 12 Monaten? 

Verständigung in deutscher Sprache möglich? ja nein, in welcher: ......................................................................... 

Besteht Reisefähigkeit für öffentl. Verkehrsmittel 

oder privaten Pkw? ja nein, Bemerkung: ....................................................................... 

Besserung der Leistungsfähigkeit möglich? nein kann ich nicht beurteilen 

ja, durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 

ja, durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 

Bitte um Rücksendung der beigefügten ärztlichen Unterlagen 

Bemerkungen: Erbitte Rückruf durch den Ärztlichen Dienst des RV-Trägers 

................................................................................................................. .............................................................................................................. 
Datum/Unterschrift/Stempel des Arztes Telefonnummer 

Wird vom RV-Träger/SMD ausgefüllt: Rechnungseingang im SMD-Team am .............................................................................
 

.............................................................................................................................. 
Datum/Unterschrift 
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