Stempel Rentenversicherungstrager

Hinweis fiir den behandelnden Arzt

zum Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Sehr geehrte Damen und Herren,

Ihre Patientin/lhr Patient hat einen Antrag auf Sozialleistungen gestellt. Wir prifen aufgrund unserer gesetzlichen
Verpflichtung die medizinischen Voraussetzungen fir diese Leistung und wollen lhre arztlichen Erkenntnisse tUber
ihr/sein Krankheitsbild in den Entscheidungsprozess einbeziehen.

Ihre Angaben sind fur uns wichtig, um zu prtfen, ob die Erkrankung lhrer Patientin/lhres Patienten einen leistungs-
mindernden Einfluss auf das Erwerbsleben hat. Aus den Befunden und Diagnosen sollen die Funktionseinschrén-
kungen ersichtlich werden. Die Diagnosen verschliisseln Sie bitte in der Reihenfolge ihrer Bedeutung nach der
ICD-10-GM.

Ihre Patientin/lhr Patient hat Sie von der &rztlichen Schweigepflicht entbunden und ist mit der vollstandigen Wei-
tergabe der lhnen vorliegenden Unterlagen von anderen Arzten bzw. anderen Stellen einverstanden. In diesem
Zusammenhang weisen wir auf § 100 des Sozialgesetzbuches X hin. Danach ist der Arzt oder Angehdrige eines
anderen Heilberufes verpflichtet, dem Leistungstrager im Einzelfall auf Verlangen Auskunft zu erteilen. Wir weisen
darauf hin, dass der Versicherte auf Antrag berechtigt ist, spater auch in diesen Befundbericht Einsicht zu nehmen
(§ 25 Sozialgesetzbuch X).

Fir den vollstédndigen arztlichen Bericht zahlt die Deutsche Rentenversicherung 28,20 EUR, einschlieBlich Porto,
Kopien und Schreibgebiihren. Weitere Aufwendungen im Zusammenhang mit dem Befundbericht (z. B. fur arztliche
Untersuchungen) werden von uns nicht erstattet.

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

Aus Vereinfachungsgriinden kénnen Sie uns alternativ zum Befundbericht auch Kopien der lhnen vorliegenden
arztlichen Befunde (Facharztbriefe, Epikrisen bzw. Gutachten) Ubersenden. In diesem Fall vergiten wir lhnen bis
10 Kopien 7,20 EUR, dartber hinaus 14,40 EUR inklusive Porto.

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

Wir bedanken uns fur lhre Mitwirkung.

Mit freundlichen GriiBen
Ihre Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland
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‘ Deutsche
| 1 Rentenversicherung

0\\\\\\||\|‘

Versicherungsnummer Absender

Mitteldeutschland

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland

Aus datenschutzrechtlichen Griinden benétigen
wir fiir die Abwicklung Ihrer Honorarabrechnung
zwingend ein anonymisiertes Zuordnungsmerk-
mal (z. B. Rechnungshummer, Kassenzeichen
oder dergleichen):

L _

Rentenantrag fiir

Patient (Name, Vorname) Geburtsdatum

$[pn]$, $[pvi$ $[p9l218$

] Honorar-Abrechnung fiir die Ubersendung ] Honorar-Abrechnung fiir Befundbericht

arztlicher Unterlagen in Kopie ODER
L] bis 10 Seiten 7.20 EUR Arztlicher Befundbericht 21,00 EUR
[] mehr als 10 Seiten 14,40 EUR Verwaltungskostenpauschale
(Schreibgebiihr, Porto, Kosten firr Kopien) 7,20 EUR
28,20 EUR
Name des Kontoinhabers
S Lyayryzytympaymie 198 ) ) |
PLZ Ort
$[Lbp 18] [ 0boy 108 v
IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code)
I A R R B R AR R A AR R [$ [ bybyije 18] | | |
Geldinstitut

S Lybybpami ki 0S|

wird von der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland ausgefiillt

$[datum]$

Rechnung VOM ... h e
sachlich und rechnerisch richtig

Stempel und Unterschrift des Arztes
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Versicherungsnummer Absender

Mitteldeutschland

Arztlicher Befundbericht zum Rentenantrag

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland [Absender:

|_ _| Stempel des behandelnden Arztes
Name, Vorname (ggf. Geburtsname) Geburtsdatum
$[pn]$, $[pv]$ $.01p 9|21 3,

StraBe, Postleitzahl, Wohnort

$[ps]3, $[pp]$ $[po]s

Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung (ICD-10-GM—Verschliisselung und méglichst als Funktionsdiagnose):
1.

2.

Jetzige Beschwerden:

Funktionseinschrankungen:

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

Bisherige und derzeitige Therapie:
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Versicherungsnummer Absender
Untersuchungsbefunde: letzte Untersuchung am: ..........cccocoiiiiiniicincnccncee

Gewicht: ...ocvereinne kg GroBe: oo cm RR: e mm Hg

von der Norm abweichende klinische Untersuchungsbefunde:

Wichtige medizinisch-technische Befunde (méglichst Unterlagen als Kopie beifligen):

Pat. befindet sich seit (dem) ..., D regelméaBig D monatlich D quartalsweise D gelegentlich

in meiner Behandlung

Zurzeit arbeitsunfahig? D nein D ja, Seit: o WEGEI oottt
Arbeitsunféhig in D nein D ja, mehr als 3 Monate D mehr als 6 Monate

den letzten 2 Jahren? (ST 1= OO
Befundé@nderung in D nein D ja D Besserung seit ... D Verschlechterung seit ...
den letzten 12 Monaten?

Verstandigung in deutscher Sprache moglich? D ja D nein, in WeICher: ...
Besteht Reisefahigkeit fir 6ffentl. Verkehrsmittel

oder privaten Pkw? D ja D nein, BemMerkUng: ...
Besserung der Leistungsféhigkeit méglich? D nein D kann ich nicht beurteilen

D ja, durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

D ja, durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

D Bitte um Ruicksendung der beigefligten arztlichen Unterlagen

Bemerkungen: D Erbitte Riickruf durch den Arztlichen Dienst des RV-Tragers
SlAatUMIS
Datum/Unterschrift/Stempel des Arztes Telefonnummer
Wird vom RV-Trager/SMD ausgefiillt: Rechnungseingang im SMD-TEAM @M ...........cccccocvormooormscoorsscomsseeesseesssoeesne
T
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