Haus-/fachérztliche Stellungnahme zur Beantragung einer Rehabilitations-
behandlung (bitte vollstandig ausfllen)

Patientenname Vorname Geburtsdatum

Diagnosen:

Aktuelle Therapie:

Die Therapie am Ort wurde bis zuletzt durchgefiihrt und ist ausgeschopft. Ein weiterer Heilerfolg
ist durch eine andere Behandlungsweise am Wohnort oder in ndchster Umgebung nicht zu er-
warten.

Fir den/die Patienten/-in ist daher arztlicherseits erforderlich eine

Ambulante Heilkur ( oder Muttergenesungskur bzw. Mutter-/Vater-Kind Kur) wegen eines

erheblichen chronischen Leidens zur Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Dienstfahigkeit.

Vorgesehener Kurort:

Stationare Rehabilitationsbehandlung  wegen eines schweren chronischen Leidens, das

durch eine Heilkur nicht zu bessern ist. Eine stationare Unterbringung ist z.B. wegen erfor-
derlicher standiger arztlicher Betreuung notwendig.

Vorgesehenes Sanatorium:

Bestétiqung:

Die Heilanzeigen (speziellen Indikationen) des Kurortes/Sanatoriums stimmen mit den fur die
Rehabilitiationsmalinahme relevanten Diagnosen tberein.

Datum

Praxisstempel/Unterschrift des Arztes
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