Krankenkasse bzw. Kostentréger Deutsche
Rentenversicherung
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Kostentragerk Versicherten-N Stat /_./
ostentragert ennung ersicherten-Nr. atus
AK AOK@ HAUSARZT
I Die Gesundheitskasse. P R O G R A M M
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
I [ AOK Baden-Wiirttemberg
Eingangsstempel des
Leistungstragers
Antrag auf HZV-KinderReha — [ | Rehabilitation [ ]Vorsorge
1 Angaben zum Vater oder zur Mutter
(Person, aus deren Versicherung der Antrag gestellt wird)
Name, Vorname des Vaters Geburtsdatum
Name, Vorname der Mutter Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer (von einem Elternteil) Vorwahl/Telefonnummer
Postleitzahl Wohnort
2 Angaben zum Kind
Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum Geschlecht
[ mannlich [ weiblich
Rentenversicherungsnummer des Kindes
3 Behandelnder Arzt/Behandelnde Arztin
Name Vorname
StralBe, Hausnummer Telefon
Postleitzahl Ort
4 Krankenkasse
Name der Krankenkasse
[ gesetzlich versichert [ privat versichert
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Rentenversicherungsnummer KV-Nummer

5 Gesundheitsstorungen des Kindes
Sind bei dem Kind Gesundheitsstérungen anerkannt worden als

- Folge eines Unfalls in der Kindertagesstatte oder Schule?
- Impfschaden?

[ ] nein []ja, von welcher Stelle?

Wurden dort Leistungen beantragt?

[ ] nein [ ] ja, Aktenzeichen

Ist die zum Rehabilitationsantrag fihrende Gesundheitsstérung des Kindes ganz oder teilweise Folge
eines Unfalls oder durch eine andere Person verursacht worden?

[ ] nein [ja

Sind Schadensersatzanspriche geltend gemacht worden (z. B. bei privaten Versicherungsgesellschaf-
ten)?

[ nein [Jja, am

bei welcher Stelle Aktenzeichen
6 Angaben, wenn das Kind mindestens 18 Jahre alt ist
Das Kind

[] befindet sich in Schulausbildung oder Studium (Bitte Schulbescheinigung oder
Studienbescheinigung beifligen)

[] befindet sich in Berufsausbildung (Bitte Kopie des Ausbildungsvertrages beifiigen)

[ ] leistet ein freiwilliges soziales oder tkologisches Jahr oder einen Bundesfreiwilligendienst
(Bitte Bescheinigung des Tragers beifligen)

[ ] ist wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung auRerstande, sich selbst
zu unterhalten (Bitte Nachweis Uber die Behinderung beifiigen)

[] Sonstiges:

7 Antragstellung durch eine andere Person
Der Antrag wird gestellt von

Name, Vorname/Dienststelle

in der Eigenschaft als

[ ] gesetzlicher Vertreter [ ] Vormund [] Betreuer [] Bevollméchtigter

Postleitzahl Wohnort, Stral3e, Hausnummer Vorwahl/Telefonnummer
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8 Kommunikationshilfen und anerkannte Heilmittel

Ist das Kind auf die Bereitstellung eines Gebardensprachdolmetschers bzw. anderer geeigneter Kom-
munikationshilfen angewiesen, oder nutzt das Kind behinderungsbedingt ein anerkanntes Hilfsmittel (z.
B. Rollstuhl, Assistenzhund)?

[ ] nein []ja, das Kind ist angewiesen auf

9 Dokumentenzugang fiir sehbehinderte Menschen

Menschen mit einer Behinderung (z. B. blinde und sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,
Dokumente in einer fir sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusatzlich in einer fir mich wahrnehm-
baren Form zuzusenden, und zwar

[ ] als GroRdruck [] als CD (Schriftdatei oder Textdatei im ,doc.“-Format)
[] in Braille (Kurzschrift) [ ] als Hormedium (DC-DAISY Format)
[] in Braille (Vollschrift)

10 Unterschrift

Ort/Datum Unterschrift Mutter oder Vater/Betreuer

11 Erklarung und Information

Einwilligungserklarung

Ich willige ein, dass der Leistungstrager von den Arzten und Einrichtungen, die ich im Antrag angege-
ben habe oder die aus den Uberlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle arztlichen und psychologi-
schen Untersuchungsunterlagen, der fir die Entscheidung Uber meinen Antrag bendtigt, erhalten darf.
Das schlieRRe die Unterlagen ein, die diese Arzte und Einrichtungen erhalten haben. Arztliche Untersu-
chungen, die wahrend des Verfahrens — beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen Be-
handlungsstatte — stattgefunden haben, werde ich dem Rentenversicherungstrager umgehend mittei-
len. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, willige ich ein, dass der Rentenversi-
cherungstrager auch die Unterlagen Uber diese arztlichen Untersuchungen erhalten darf.

Ich willige ein, dass bereits vorhandene Entlassungsberichte iber Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation einem evtl. zu beauftragenden Gutachter ibersandt werden dirfen.

Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben wahrheitsgemal} gemacht habe. Mir ist bekannt, dass
wissentlich falsche Angaben die Erbringung von Leistungen ausschlief3en konnen.

Ich verpflichte mich, Anderungen zu den Angaben in diesem Antrag dem Leistungstrager sofort mit-
zuteilen.

Ort/Datum Unterschrift Mutter oder Vater/Betreuer
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