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ANTRAGSFORMULAR REHABILITATION IM AUSLAND
(Vom überweisenden Facharzt auszufüllen)

An die Pflegeversicherungskasse des Anspruchsberechtigten zu richten.

	Von der Pflegeversicherungskasse1 des Anspruchsberechtigten auszufüllen:

Eingangsdatum bei der Pflegeversicherungskasse[footnoteRef:1] ..... / ...... / 20.......... [1:  Die Kontaktdaten der Pflegeversicherungskassen finden Sie unter https://www.vlaamsesocialebescherming.be/contact/de-zorgkassen ] 


Dauer der Aussetzung ...... / ....... / 20......... bis ...... / ....... / 20.........



1. PATIENTENDATEN:

[bookmark: _Hlk714574]Name: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.
Vorname:Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.	 Nationalregisternummer  . . -  .  

Adresse: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Postleitzahl und Gemeinde: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Pflegeversicherungskasse1: ☐CM-Pflegeversicherungskasse (180)					☐Neutrale Pflegeversicherungskasse (280)
	 ☐ Pflegeversicherungskasse Sozialistische Krankenkassen (380)		☐ Pflegeversicherungskasse der liberalen Krankenkassen    
                  ☐ Pflegeversicherungskasse der unabhängigen Krankenkassen (580) (480)	           
                  ☐ Flämische Pflegeversicherungskasse (680)

2. DATEN DES ÜBERWEISENDEN ARZTES[footnoteRef:2] [2:  Keine Selbstverschreibung erlaubt: Der überweisende Arzt darf nicht mit dem behandelnden Arzt identisch sein.] 


Name des Arztes: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.
LIKIV-Nummer oder Zulassungsnummer:             
Telefonnummer und/oder E-Mail-Adresse: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Adresse: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Postleitzahl und Gemeinde: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.


3. INITIATOR/ANTRAGSTELLER (bitte ankreuzen)


☐ ich selbst als verschreibender Arzt

☐ ich selbst auf Vorschlag eines anderen Arztes
Name: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Adresse: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

☐ ich selbst auf Wunsch des Patienten

4. MEDIZINISCHE PROBLEMATIK

[bookmark: _Hlk715550]Aktuelle medizinische Diagnose/Problematik: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Relevante Vorgeschichte: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.


Beschreibung der Verletzungen oder Funktionsstörungen, die eine Rehabilitation erforderlich machen:
Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Frühere Behandlungen und Ergebnisse: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Beigefügte medizinische Berichte: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

5. GEWÜNSCHTE PFLEGE

5.1 Name des Programms. Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.


5.2 Verantwortlicher ausländischer Arzt:

Name: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.
Zulassungsnummer:             

Adresse:

Referenz zum Fachwissen (so umfassend wie möglich): Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.


5.3 Name und Anschrift der Einrichtung, in der die Rehabilitation durchgeführt wird:

Name: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Adresse: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.
Land: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Telefonnummer: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Website: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.


5.4. Modalitäten der Rehabilitation (bitte ankreuzen):
□ Aufnahme in ein Krankenhaus, in dem die Rehabilitation durchgeführt wird (mit Übernachtung)
□ Aufnahme in ein Rehabilitationszentrum außerhalb eines Krankenhauses (mit Übernachtung)
□ Aufnahme außerhalb des Krankenhauses oder Rehabilitationszentrums (= ambulante Rehabilitation)


5.5. Verordnetes Rehabilitationsprogramm und Leistungen

5.5.1. Detaillierte Beschreibung des  individuellen Rehabilitationsprogramms: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

5.5.2. Hauptbestandteile des Programms: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

5.5.3. Beteiligte Disziplinen: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

5.5.4. Beantragter Zeitraum: von ....../....../20..... bis ...../....../20.....

5.5.5. Häufigkeit (täglich? wöchentlich? Anzahl der Stunden pro Tag? ...): Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

5.5.6. Das durch Rehabilitation zu erreichende Ziel (so vollständig wie möglich): Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.


5.6. Vergleich mit den in Belgien verfügbaren Rehabilitationsprogrammen (bitte auswählen)

☐ In Belgien gibt es ein vergleichbares Rehabilitationsprogramm.
	Rehabilitationsvereinbarung (7XX.XXX.XXX) oder (9XX.XXX.XXX)?[footnoteRef:3] [3:  Wenn Sie das entsprechende Antragsformular einer ähnlichen Rehabilitation in einer flämischen Rehabilitationseinrichtung beifügen können, ist dies wünschenswert.
] 

	(Weiter unter 5.7.1)

☐ In Belgien gibt es kein vergleichbares Rehabilitationsprogramm
	(Weiter unter 5.7.2)


5.7. Gründe für die Rehabilitation im Ausland

5.7.1. In Belgien gibt es ein vergleichbares Rehabilitationsprogramm, auf das in diesem Antrag Bezug genommen wird
                   Begründen Sie, warum eine Rehabilitation in Belgien nicht möglich ist:
☐ inhaltliche Gründe: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

☐ Medizinisch-technische Verfügbarkeit: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

5.7.2. In Belgien gibt es kein vergleichbares Rehabilitationsprogramm
Begründen Sie, inwiefern sich die Rehabilitationsprogramme in Belgien von dem beantragten Programm unterscheiden:

☐ Zielgruppe: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

☐ Inhalt des Programms: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Begründen Sie, warum die in Belgien verfügbaren Rehabilitationsprogramme nicht angewendet werden können:

☐ Medizinisch-technische Verfügbarkeit: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

☐ Besondere Situation des Patienten: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

6. ANDERE IN BELGIEN KONSULTIERTE ÄRZTE DESSELBEN FACHGEBIETS

Andere in Belgien konsultierte Ärzte desselben Fachgebiets, an das der Versicherte im Ausland überwiesen wird, und deren schriftliche Stellungnahme (so ausführlich wie möglich, auch per E-Mail möglich, wenn der Versicherte anonym bleibt).

Hinweis: Der für die Pflegeversicherungskasse zuständige Arzt kann dies verlangen, bevor er eine Entscheidung trifft.

· Name + Stellungnahme: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.


· Name + Stellungnahme: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.


· Name + Stellungnahme: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.


Unterschrift

Datum: ...... / ....... / 20.........

Unterschrift des Facharztes, der auf die betreffende Rehabilitation spezialisiert ist:





Unterschrift des Patienten:



Name und Vorname: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.
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