ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR KREBSBEKAMPFUNG

der Trager der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung
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Merkblatt (zum Verbleib beim Patienten)
Arztlicher Befundbericht CA5-AHB
fur die Anschlussrehabilitation (AR)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

nach arztlicher Einschatzung ist — mit Ihrer Zustim-
mung — nach der derzeitigen Behandlung eine
Anschlussrehabilitation erforderlich. Diese wird in
spezialisierten Reha-Einrichtungen durchgefiihrt.
Dort erhalten Sie alle therapeutischen Leistungen,
die zur Erreichung lhres Rehabilitationszieles erfor-
derlich sind. Die Anschlussrehabilitation soll zeit-
nah nach dem Ende der Akutbehandlung beginnen.

Die Arbeitsgemeinschaft ist bemiht, das Verwal-
tungsverfahren so einfach wie moglich zu gestal-
ten. Deshalb benétigen wir neben einem Befund-
bericht lediglich Ihre Zustimmungserklarung.

Bitte fullen Sie diese sorgfaltig aus und vergessen
Sie auch nicht zu unterschreiben.

Geben Sie die Zustimmungserklarung anschlie-
Rend Ihrem Arzt oder im Krankenhaus dem Mitar-
beiter des sozialen Dienstes. Diese senden lhre
Zustimmungserklarung dann zusammen mit dem
medizinischen Befundbericht direkt an die Rehabi-
litations-Einrichtung oder an uns.

Die Rehabilitations-Einrichtung wird sich kurzfris-
tig mit lhnen in Verbindung setzen. Sie teilt Ihnen
den Aufnahmetermin mit und weitere Informatio-
nen zu lhrer Anreise und Ihrem Reha-Aufenthalt.

Die Fahrt zur Rehabilitations-Einrichtung soll
grundsatzlich mit offentlichen Verkehrsmitteln
oder dem eigenen PKW durchgefiihrt werden. Die
Kosten werden ibernommen.

Bitte beachten Sie die im Anhang zusammenge-
fassten haufig gestellten Fragen zu den Reha-
MaRnahmen und die entsprechenden Antworten!

Mit den besten Wiinschen fir eine erfolgreiche
Anschlussrehabilitation und Ihre Genesung

Ihre Arbeitsgemeinschaft
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FAQ/haufig gestellte Fragen

zur Anschlussrehabilitation

Wie wird eine Anschlussrehabilitation organisiert?

Grundsatzlich wird eine Anschlussrehabilitation
vom behandelnden Krankenhaus, der onkologi-
schen Praxis oder dem Strahleninstitut organisiert.
Einer besonderen Antragstellung durch Sie bedarf
es nicht; Sie mussen lediglich die Zustimmungser-
klarung abgeben.

Die Anschlussrehabilitation soll zeitnah nach dem
Ende der Akutbehandlung beginnen. Den Aufnah-
metermin erfahren Sie von der Rehabilitations-Ein-
richtung.

Was bedeutet ,,zeitnah*?

Nach Krankenhausentlassung bzw. Ende der Che-
motherapie soll die Aufnahme in der Reha-Einrich-
tung innerhalb von 14 Tagen erfolgen.

Nach einer Strahlentherapie dirfen zwischen der
letzten Bestrahlung und dem Beginn der Anschluss-
rehabilitation 4 Wochen liegen; bei Bestrahlung im
Kopf-Halsbereich (das gilt nicht fur eine Bestrahlung
des Gehirns) 10 Wochen.

Habe ich die Maglichkeit, Wiinsche hinsichtlich
der Rehabilitations-Einrichtung zu du8ern?

Gern kénnen Sie lhre Wiinsche zur Region, zum Ort
oder zu einer speziellen Rehabilitations-Einrichtung
nennen. Bei der Auswahl der Rehabilitations-Lei-
stung wird dies berlicksichtigt.

Ist eine zeitnahe Aufnahme in der von lhnen ge-
wiinschten Rehabilitations-Einrichtung nicht mog-
lich, kann einer Anschlussrehabilitation in dieser
Einrichtung nicht zugestimmt werden.

Wie hoch ist die Zuzahlung bei Anschlussrehabili-
tation?

Fir die stationdre Anschlussrehabilitation muss in
der Rentenversicherung eine Zuzahlung von 10 Euro
pro Tag flir hochstens 14 Tage geleistet werden.
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Die Tage der Krankenhausbehandlung im selben Ka-
lenderjahr werden hierauf angerechnet. Bei einer
ganztagig ambulant durchgefiihrten Anschlussreha-
bilitation ist keine Zuzahlung zu leisten.

Eine Befreiung lhrer Krankenkasse von Zuzahlungen
kann nicht berlicksichtigt werden.

Welche Reisekosten werden bei Benutzung eines
privaten Kfz iibernommen?

Benutzen Sie fiir die Fahrt zur Rehabilitations-
Einrichtung ein privates Kfz, wird Ilhnen eine Weg-
streckenentschadigung gezahlt. Diese betragt 0,20
Euro pro Kilometer; maximal werden jedoch nur
130 Euro fiir die gesamte Reise erstattet.

Aus gesundheitlichen Griinden benétige ich ein
Taxi; was muss ich tun?

Sofern eine Fahrt mit dem Taxi zur Rehabilitations-
Einrichtung aus medizinischen Griinden erforder-
lich ist, setzen Sie sich bitte umgehend mit der Ar-
beitsgemeinschaft in Verbindung. Wir werden uns
in diesem Fall bemihen, eine wohnortnahe Einrich-
tung mit Abholservice mit der Durchfiihrung der
Anschlussrehabilitation zu beauftragen.

Wahrend meiner Anschlussrehabilitation benéti-
ge ich wegen Art und Schwere meiner Erkrankung
eine Begleitperson. Ist eine Ubernahme der Kos-
ten moglich?

Einer Begleitperson kann nur in besonderen Einzel-
fallen zugestimmt werden. Voraussetzung hierfir ist
ein Antrag, in welchem insbesondere die medizini-
sche Erforderlichkeit einer Begleitperson dargelegt
wird. Bitte setzen Sie sich diesbeziiglich rechtzeitig
vor Beginn der Rehabilitation mit der Arbeitsgemein-
schaft in Verbindung; eine nachtragliche Kostenliber-
nahme ist grundsatzlich nicht moglich.

Das Merkzeichen ,B“ /Notwendigkeit der standigen
Begleitung im Schwerbehindertenausweis bezieht
sich ausschlieBlich auf die Benutzung offentlicher
Verkehrsmittel und berechtigt nicht zur Ubernahme
der Kosten einer Begleitperson wahrend der Reha-
bilitation.
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Wer ilbernimmt die Kosten fiir die Betreuung
meines Kindes, wenn ich eine Anschlussrehabili-
tation durchfiihre?

Die Arbeitsgemeinschaft ilbernimmt unter be-
stimmten Voraussetzungen und in begrenztem Um-
fang die Kosten fiir eine Haushaltshilfe.

Ist eine Haushaltshilfe nicht moglich oder nicht
sinnvoll, kdnnen Sie lhr Kind unter Umstdanden in
die Reha-Einrichtung mitnehmen.

Sowohl fir die Erstattung der Kosten einer Haus-
haltshilfe als auch der Mitnahme des Kindes in die
Rehabilitations-Einrichtung benoétigen wir von Ihnen
das vollstandig ausgefiillte Antragsformular (G0581)

Wie beantrage ich Ubergangsgeld?

Unter bestimmten Voraussetzungen erhalten Sie
Ubergangsgeld fiir die Dauer der Anschlussrehabili-
tation.

Ndhere Informationen erhalten Sie im Bescheid
Uber die Bewilligung der Anschlussrehabilitation,
der lhnen im Laufe der Rehabilitationsleistung zu-
gehen wird.

Beziehen Sie bereits Krankengeld, brauchen Sie
nichts zu tun. Die Arbeitsgemeinschaft wird in die-
sem Fall die Berechnungswerte von lhrer Kranken-
kasse erfragen und die Zahlung des Ubergangsgel-
des vornehmen.

Wann wird das Ubergangsgeld ausgezahlt?

Die Zahlung des Ubergangsgeldes erfolgt nach Be-
endigung der Anschlussrehabilitation. Eine Vor-
schusszahlung ist moglich. Bitte wenden Sie sich
hierzu im Laufe der Anschlussrehabilitation an den
Sozialdienst der Rehabilitations-Einrichtung.
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ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR KREBSBEKAMPFUNG

der Trager der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung
im Lande Nordrhein-Westfalen

Postfach 100104 - 44701 Bochum | Telefon (0234)8902-0 - Fax (0234)8902-555

Zustimmungserklarung 3
Zustimmungserklarung 3. lhre Daten (Patient)
Bitte ausfullen, unterschreiben und lhrem Arzt
) ) Nachname
geben. Wird von lhrem Arzt zusammen mit dem
Befundbericht an die Reha-Einrichtung oder an uns Vorname
det.
gesenae Geburtsdatum

Rentenversicherungsnummer (RV
1. Anschrift des Krankenhauses/der onko- verst thgsnu (RV)

logischen Praxis/des Strahleninstituts ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |

Name Stralle, Nr.
StrafBe, Nr. PLZ, Ort
PLZ, Ort

Telefon Bankverbindung

IBAN (International Bank Account Number)

2. Zustimmung zur Anschluss-Rehabilitation

Ich willige ein, dass fiir mich im Anschluss an die BIC (Bank Identifier Code)
jetzige Behandlung eine medizinische Leistung zur ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |
Rehabilitation durchgefiihrt wird. Ich habe An-
spruch gegenliber

Geldinstitut

a) der gesetzlichen Krankenversicherung Name

nein D ja D Ort

aufgrund E\ eigener Versicherung

Kontoinhaberin/Kontoinhab
E\ der Versicherung des ontoinhaberin/Kontoinhaber

Ehe-/Lebenspartners Nachname
bzw. eines Elternteils

Vorname
b) der Rentenversicherung
nein D ia E\ Anspruchsberechtigt bei folgender Krankenkasse
aufgrund D eigener Versicherung Name
Stralle, Nr.

E\ der Versicherung des
Ehe-/Lebenspartners PLZ, Ort
bzw. eines Elternteils

X Datum

X Unterschrift
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Name Patient, Geb.Datum:

Zustimmungserklarung 4

4. Angaben zum Familienstand und Beruf

Familienstand

E\ (0) ledig

D (1) verheiratet

D (2) geschieden

D (3) verwitwet

Zuletzt ausgetibter Beruf/Erwerbstatigkeit
(moglichst genaue Bezeichnung)

Derzeitige Stellung im Beruf/Erwerbsleben

D (0) nicht erwerbstatig
(z.B. Hausfrau, nicht erwerbstéatiger
Rentner, Vorruhestandsgeldempfanger)

[

(1) Auszubildender (Lehrling, Anlernling,
Praktikant, Volontar, Student)

(2) ungelernter Arbeiter
(nicht als Facharbeiter téatig)

(3) angelernter Arbeiter in anerkanntem
Anlernberuf (nicht als Facharbeiter tatig)

(4) Facharbeiter
(5) Meister, Polier
(6) Angestellter

(7) Beamter/DO-Angestellter, Versorgungs-
empfangeri.S. des Beamtenrechts

I W R IR I N

(8) Selbstandiger

5. Arbeit vor Antragstellung

(0) nicht erwerbstatig
(nicht ankreuzen, wenn 6 oder 7 zutrifft)

(1) Ganztagsarbeit ohne Wechselschicht/
Akkord/Nachtschicht

(2) Ganztagsarbeit mit Wechselschicht/
Akkord

(3) Ganztagsarbeit mit Nachtschicht

(4) Teilzeitarbeit weniger als die Halfte
der Ublichen Arbeitszeit

(5) Teilzeitarbeit mindestens die Halfte
der Ublichen Arbeitszeit

N O e I A e

(6) ausschlieBlich Hausfrauentatigkeit

D (7) arbeitslos i.S. des SGB I
D (8) Heimarbeit

D (9) Beschaftigung in einer Werkstatt
fur behinderte Menschen

6. Arbeitgeber

Name

Stralle, Nr.

PLZ, Ort

7. lhre gewiinschte Reha-Einrichtung

Name

StralRe, Nr.

PLZ, Ort

8. Daten des Krankenkassen-Mitglieds

Bitte nur ausfillen, falls Sie nicht selbst bei der Kran-
kenkasse Mitglied sind, sondern Gber den Ehe-/Le-
benspartner oder einen Elternteil mitversichert sind.

Bitte tragen Sie hier die Personalien des Mitglie-
des ein, Uber das Sie mitversichert sind.

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

9. Eingangsstempel Reha-Einrichtung
(Wird von der Reha-Einrichtung ausgefllt)
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ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR KREBSBEKAMPFUNG

der Trager der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung

im Lande Nordrhein-Westfalen

o
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Postfach 1001 04 - 44701 Bochum | Telefon (0234)8902-0 - Fax (02 34)8902-555

Arztlicher Befundbericht fiir
Anschlussrehabilitation (AR)

Anschlussrehabilitationen werden fiir Patienten mit
Wohnsitz in Nordrhein-Westfalen durchgefiihrt,
wenn wegen einer onkologischen Erkrankung eine
Operation, eine zytostatische Behandlung oder eine
Strahlentherapie stattgefunden hat und letztere zu-
mindest vorlaufig abgeschlossen ist.

Am Tag des Reha-Antritts muss der Patient frihmo-
bilisiert sein (d.h. er soll in der Lage sein, ohne frem-
de Hilfe zu essen, sich zu waschen, sich anzuziehen
und sich auf Stationsebene zu bewegen).

Eine ausreichende Belastbarkeit des Patienten fiir
die Reha-MaBnahme muss gegeben sein.

Die Reise zur Reha-Einrichtung soll grundsatzlich mit
einem offentlichen Verkehrsmittel bzw. mit eigenem
PKW durchgefiihrt werden kdnnen. In besonderen
Ausnahmefillen kann der Benutzung anderer Befor-
derungsmittel (z.B. Mietwagen, Krankenwagen) in
Abstimmung mit der Reha-Einrichtung und der
Arbeitsgemeinschaft zugestimmt werden.

Anschrift des Krankenhauses/der onko-
logischen Praxis/des Strahleninstituts

Name

StraBe, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

Datum/Ort

Befundbericht 5

Personalien des Patienten

Rentenversicherungsnummer (RV)
L]

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Nr.

PLZ, Ort

Anspruchsberechtigt bei folgender Krankenkasse

Name

Stralle, Nr.

PLZ, Ort

Falls der Patient nicht selbst Mitglied einer
Krankenkasse ist, bitte Personalien des Mitglie-
des eintragen.

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Reha-Einrichtung

Datum der vorgesehenen Aufnahme
in der Reha-Einrichtung

BITTE BEACHTEN:
Ggf. bekannte Griinde fiir Nichteinhalten der
AR-Frist (Medizinische Begriindung!)
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Name Patient, Geb.Datum:

Befundbericht

Diagnose und Lokalisation der malignen
Erkrankung (Bitte Freitextangabe)

Diagnoseschliissel (ICD)
B R

Tumorstadium/TNM-Klassifikation

R S PR

gef. sonstige/s:

Histomorphologischer Befund
(ggf. Grading, WHO-Grad o.a.)

Seit wann ist die Krankheit bekannt?
(Monat/Jahr der Diagnose)

Operation/en?

D nein D ja

OP-Datum/Daten

Art des/der operativen Eingriff/s/e
D kurativ-OP D palliativ-OP

Stationdre/r Aufenthalt/e

von bis

von bis

Medizinische Reha-MaRnahme/n

von bis

Strahlentherapie

D nein D noch nicht geklart D ja

Art

von bis

Wundheilungsstérungen

D nein D ja

Infektionsproblematik (z.B. MRSA)

D nein D ja

Begleiterkrankung/en

Diagnose/n

Ggf. medikamentdse Behandlung/en

Praparate

Abhidngigkeitsproblematik
D nein D ja

Welche?

Zusdtzliche Beeintrachtigung
des Patienten/der Patientin durch

von bis

Spezifische antineoplastische medikamentdse
Behandlung (z.B. Zytostatika, Immun-, Hormon-,
o.a. Therapie)

D nein D ja

Praparate

von bis

D Anus praeter
D Dauerkatheter

D Harninkontinenz

D Stuhlinkontinenz

D Lymphodem

D Rollstuhl
D sonstige

I W I N

Medikamentenallergie
Tracheostoma

hochgradige Seh-
schwache/Blindheit

Gehorlos

psych. Beeintrachti-
gung/Erkrankung
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Name Patient, Geb.Datum:

Befundbericht

Eingehender Allgemeinbefund

GrolRe cm Gewicht kg
Puls /Min RR_/_
Karnofsky %

Kann der Patient

D nein D ja
D nein D ja
D nein D ja

Ist der/die Erkrankte allein mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln/dem privaten PKW reisefihig?

E\ nein D ja

Ist eine Begleitung fiir die Anreise aus medizini-
schen Griinden erforderlich?

D nein D ja
Ist ein Taxi-Transport erforderlich?
D nein D ja

Ist ein Krankenwagen-Transport erforderlich?

E\ nein D ja

— ohne Fremde Hilfe essen?

—sich alleine waschen
und anziehen?

—sich alleine auf der Station
bewegen?

Name des Arztes

Name

Abteilung

Telefon

Unterschrift des Arztes

X Datum

X Unterschrift

Medizinische Stellungnahme der
Reha-Einrichtung

Die personlichen Voraussetzungen nach §2 der
Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft sind erfillt

D nein D ja

Unterschrift des Arztes

X Datum

X Unterschrift
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Liguidation

Liquidation Bitte achten Sie auf vollstindige Anschrift des Arztes/des Krankenhauses
und korrekte Angaben!

Name

Fur die Erstellung des Befundberichtes fiir eine

med. Reha-MaRnahme tber die/den Erkrankte(n) StralRe, Nr.

Nach

achhame PLZ, Ort

Vorname .
Unterschrift und Stempel des Arztes/
des Krankenhauses

Geburtsdatum

Stralle, Nr.

PLZ, Ort

bitte ich das Honorar (einschl. Schreibgebiihren
und Porto) auf folgendes Konto zu Gberweisen:

IBAN (International Bank Account Number)

BIC (Bank Identifier Code)

INNNNEREEER X Datum

X Unterschrift

Geldinstitut

Name

Ort

Kontoinhaberin/Kontoinhaber
Nachname, Vorname bzw. Institutsname
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