Rehabilitationseinrichtung:

Anschrift:

Tel./Fax:
Ansprechpartner:
Durchwahl:

/ \b h Verlangerungsantrag Rehabilitationsleistungen fiir Abhangigkeitskranke®

Wichtig: Ubersenden Sie die Seiten 1-3 - Angaben
fir den MDK - im geschlossenen Umschlag an die
Krankenkasse mit einer Kopie der Seite 1.

Anschrift der Krankenkasse/Fax

Name, Vorname des Versicherten

Adresse
Geb. am Krankenversichertennummer
1.
Datum stationar ambulant
Beginn der Rehabilitationsleistung: u a

Kostenzusage bis:

Datum des Verldngerungsantrages:
Verlangerung beantragt bis: d a
Voraussichtlicher Entlassungstermin:

2. Art der durchgefiihrten Rehabilitationsbehandlung (bitte ankreuzen)

Begonnen Fortzufiihren

als als
a Ambulante Entwéhnung d
d Ambulante Entwéhnung in tagesklinischer Einrichtung ]
(] Stationare Entwdhnung fiur Alkoholabhangige d
] Stationdre Entwdhnung flir Medikamentenabhangige d
u Kurzzeittherapie fur Alkohol-/Medikamentenabhéngige d
d Stationdre Entw6hnung fir Drogenabhangige a
(] Kurzzeittherapie fir Drogenabhéngige a
a Kompakttherapie fir Drogenabhéngige d
[ Sonstige Entwdhnungsbehandlung (bitte benennen): d

3. Rehabilitationsrelevante Diagnosen

ICD-10 Text seit wann

4. Voraussichtlich notwendige MaBnahmen im Anschluss an die Rehabilitation

Telefon-Nr. fur evtl. Ruckfragen Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes/der verantwortlichen Arztin
(Unterschrift gilt auch fur die Seiten 2-3)

Angaben auf Seite 1 fur die Krankenkasse, Angaben auf den Seiten 2-3 fir den Medizinischen Dienst
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Name, Vorname Geburtsdatum Antrag vom

5.

6.1

6.2

6.3

8.2

8.3

Krankheits- und Behandlungsvorgeschichte mit Suchtanamnese (nur bei 1. Verlangerungsantrag)

Befunde bei Beginn der Rehabilitation
Mentale und kdrperliche Schadigungen

Nicht nur voribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe
(Selbstversorgung, hdusliches Leben, interpersonelle Aktivitaten und Beziehungen, Arbeit und Beschéftigung,
Leben in der Gemeinschaft)

Umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren

Stérungsmodell (rehabilitationsbegriindend, mit disponierenden, auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren)

Rehabilitationsziele (individuell mit dem Rehabilitanden abgestimmte Ziele)
Mentale und kdrperliche Schadigungen

Aktivitdten und Teilhabe (Selbstversorgung, hausliches Leben, interpersonelle Aktivitaten und Beziehungen,
Arbeit und Beschaftigung, Leben in der Gemeinschaft)

Umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren

Individueller Rehabilitationsplan (zur Umsetzung der Rehabilitationsziele in den verschiedenen Therapiebereichen)



Name, Vorname Geburtsdatum Antrag vom

10.
10.1

10.2

10.3

10.4

11.
111

11.2

11.3

12.

13.

Rehabilitationsverlauf

Art und Umfang bisheriger Therapieformen (bezogen auf den Rehabilitationsplan; ggf. Behandlungsplan der
jetzigen Behandlungswoche beifiigen oder Angaben z.B. nach KTL)

Bereits erreichte Rehabilitationsziele (bezogen auf 8.1 — 8.3)

Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose

(Motivation bzw. Motivierbarkeit, Belastbarkeit, therapeutische Beziehungsfahigkeit/Arbeitsbindnis, Einsichtsfahigkeit,
aktive Mitwirkung und Umsetzung des Erlernten, Abstinenz, ggf. Beigebrauch, prognostische Einschatzung bezogen auf
die Rehabilitationsziele)

Bei voriibergehendem Einsatz eines Substitutionsmittels zusatzlich Angabe der Dosierung des
Substitutionsmittels einschlielich Veranderung der Dosierung

Rehabilitationsziele, die nur durch Fortfilhrung der derzeitigen Rehabilitation erreichbar sind
Mentale und korperliche Schadigungen

Aktivitaten und Teilhabe

Umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren

Bei stationaren Rehabilitationsleistungen: Begriindung, warum das Rehabilitationsziel nicht durch
ambulante Rehabilitation/ Nachsorgeleistungen/ ambulante Behandlung/ Suchtkrankenhilfe/
Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe erreicht werden kann.

Rehabilitationsplan fiir die jetzt beantragte Rehabilitationsphase



	Verlängerungsantrag Rehabilitationsleistungen für Abhängigke

