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Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Hinweis: Um sachgerecht Giber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir einige wichtige Informati-
onen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und
uns die erbetenen Unterlagen mdglichst umgehend zu Uberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60-65 des
Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB |) ausdricklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine rasche Erledi-
gung lhrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir Ihnen, wenn Sie uns nicht unterstitzen, die Leis-
tung ganz oder teilweise versagen oder entziehen dirfen (§ 66 SGB 1).

A. An g aben zur Person (Angaben bitte gegebenenfalls berichtigen.)

Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum
Stralte, Hausnummer, PLZ, Wohnort Geburtsort
Staatsangehorigkeit Telefon Vorwahl/Rufnummer Telefax Vorwahl/Rufnummer Rentenversicherungs-Nr.

Familienstand

|:|Iedig Falls nicht ledig, seit |:| verheiratet |:|getrennt lebend Dgeschieden
Tag, Monat, Jahr

|:| verwitwet |:| in eingetragener Partnerschaft lebend
B. Angaben zur Beitragszahlung und zum Leistungsbezug
1. Werden oder wurden Beitrdge an eine landwirtschaftliche Alterskasse (LAK) entrichtet?

|:|nein

[ Jia, und zwar

Name des Beitragszahlers falls abweichend vom Antragsteller zu A

Geburtsdatum Mitgliedsnummer bei der Alterskasse

2. Haben Sie Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung (Deutsche Rentenversicherung Bund, ehe-
mals BfA oder regionale Trager der Deutschen Rentenversicherung, ehemals LVA) entrichtet?

|:| nein

|:| ja, und zwar
|:| Pflicht- Dfreiwillige Beitrage

Rentenversicherungstrager Versicherungsnummer




AZ:

Seite 2

Entrichten Sie laufend Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung?

|:|nein

|:|ja, und zwar
[ ]Pfiicht-  [_] freiwillige Beitrage

Rentenversicherungstrager Versicherungsnummer
4. Wird bereits eine Rente aus der Alterssicherung der Landwirte bezogen oder wurde eine solche
beantragt?
|:| nein
[ ]ia. und zwar
|:| Rente wegen Alters
|:| Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
|:| Hinterbliebenenrente
|:| Landabgaberente
|:| Produktionsaufgaberente
Name des Rentenbeziehers/Rentenantragstellers falls abweichend vom Antragsteller zu A
5. Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert (z. B. LKK, AOK, BKK, DAK)?
Name und Anschrift der Krankenkasse
Art der Versicherung:
|:| pflicht- |:| freiwillig |:| als Rentner |:|familien- |:| privat versichert
6. Wird eine Beschaftigung ausgelbt, aus der nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vorschrif-
ten Anwartschaft auf Versorgung gewahrleistet ist oder besteht durch Bezug einer Versorgung wegen
Erreichens einer Altersgrenze Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen Rentenversicherung?
|:| nein |:|ja
7. Beziehen Sie eine Rente wegen Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder
haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?
|:| nein
[ Jia, Bezug seit Antrag am
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr
Rentenversicherungstrager Versicherungsnummer
C. Angaben Uber die Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit
1. Bei wem sind Sie derzeit in arztlicher Behandlung?
Name und Anschrift des Arztes
2. Befanden Sie sich in den letzten 4 Jahren in stationarer Krankenhausbehandlung?

|:|nein

[ Jia, zuletzt vom bis
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr

Name des Krankenhauses

Grund




AZ:

Seite 3

3. Sind Leiden als Folge von Wehr- oder Zivildienstbeschadigung, als Folge einer gesundheitlichen
Schadigung im Auslandseinsatz als Soldat oder Zivilist, als Folge eines Arbeitsunfalls, als Berufs-
krankheit, als Verfolgtenleiden, als Impfschaden oder als Folge einer Gewalttat anerkannt?
|:| nein
[ ]ia. und zwar

von welcher Stelle? Aktenzeichen
4. Haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?
nein
|:|ja, und zwar
bei welcher Stelle? Aktenzeichen

5. Sind Leiden Folgen einer durch Dritte verursachten Kérperverletzung oder Krankheit (z. B. Verkehrs-
unfall, sonstiger Unfall, Ansteckung)?
|:| nein |:|ja

6. Haben Sie in den letzten vier Jahren medizinische Leistungen zur Rehabilitation, Kuren (auch bezu-
schusste der Krankenkasse) oder dhnliche Leistungen von folgenden Tragern erhalten?
Krankenkasse [ ]nein [ Jia, vom bis

Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr
Deutsche Rentenversicherung |:|nein |:|ja, vom bis

Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr
Versorgungsamt |:|nein |:|ja, vom bis

Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr
Unfallversicherung |:|nein |:|ja, vom bis

Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr
Sonstige |:|nein |:|ja, und zwar

vom bis

Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr
Die medizinische Notwendigkeit der beantragten Leistung zur Rehabilitation ist durch den behandeln-
den Arzt zu bestatigen. Bitte das anliegende Befundformular beifligen!

D. Zuzahlung

Grundsatzlich ist bei medizinischen Leistungen zur Rehabilitation eine Zuzahlung zu leisten; siehe
beiliegende Hinweise. Bei unzumutbarer Belastung kann die Befreiung von der Zuzahlung beantragt
werden.

Wird ein Antrag auf Befreiung von der Zuzahlung gestellt?

|:| nein |:|ja

Einzugsermachtigung

Hiermit ermachtige ich die Alterskasse, nach Abschluss der Rehabilitationsmalinahme den Zuzah-
lungsbetrag von meinem Girokonto mittels Lastschrift einzuziehen.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Insti-
tutes keine Verpflichtung zur Einldsung.

Name und Sitz der Bank BLZ

Kontoinhaber (nur erforderlich, falls nicht identisch mit oben genannter Person) Kontonummer

Datum Unterschrift des Antragstellers
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E. Betriebs- und Haushaltshilfe
Wird anlasslich der beantragten Leistung zur Rehabilitation fur die Aufrechterhaltung des landwirt-
schaftlichen Unternehmens/Haushalts Betriebs- oder Haushaltshilfe benétigt?
|:| nein |:| ja
Falls ja, erhalten Sie von uns in Kiirze einen entsprechenden Antragsvordruck Uibersandt, der ausge-
fullt vor Beginn des Einsatzes einer Ersatzkraft vorzulegen ist.
Wir weisen darauf hin, dass die Alterskasse fir den anlasslich der Durchflihrung einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation gegebenenfalls entstehenden Verdienstausfall aus einer aufRerlandwirt-
schaftlichen Beschaftigung keine Lohnersatzleistungen ibernehmen kann.
F. Terminwunsch
Ausweichtermin
Monat, Jahr Monat, Jahr
G. Zahlungsempfanger bei Uberweisungen
Auf welches Konto sollen eventuelle Kostenerstattungen Uberwiesen werden?
auf eines meiner beim LSV-Trager bekannten Konten
|:| auf das nachstehende Konto:
Name und Sitz der Bank BLZ
Kontoinhaber (nur erforderlich, falls nicht identisch mit oben genannter Person) Kontonummer
H. Erkldrung und Unterschrift des Antragstellers

Ich versichere, dass meine Angaben der Wahrheit entsprechen und vollstéandig sind. Mir ist bekannt,
dass falsche Angaben eine strafrechtliche Verfolgung nach sich ziehen kénnen. Eintretende Ande-
rungen gegeniber den im Antrag gemachten Angaben werde ich unverzuglich, gegebenenfalls auch
vor Erteilung eines Bescheides, mitteilen.

Ferner nehme ich hiermit zur Kenntnis, dass

 der Antrag nur bearbeitet werden kann, wenn die Fragen vollstandig beantwortet sind,

* sich die Pflicht, beim Ausfillen des Antragsvordrucks mitzuwirken, Beweismittel anzugeben und
vorzulegen sowie der Erteilung erforderlicher Auskiinfte durch Dritte zuzustimmen, aus § 60 SGB |
ergibt,

+ hinsichtlich der Leistungsgewahrung einzelne Angaben im Rahmen der gesetzlichen Mitteilungs-
pflicht an andere Sozialversicherungstrager weitergegeben werden kénnen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass Daten, die die Alterskasse im Zusammenhang mit einem arztlichen
Gutachten wegen der von mir beantragten Leistung erhalten hat, an einen anderen Sozialleistungs-
trager (z. B. Krankenkasse, Agentur fur Arbeit, Versorgungsamt oder Berufsgenossenschaft) oder fiir
eigene Aufgaben an einen sonstigen Dritten (beispielsweise einen anderen Gutachter) weitergege-
ben werden durfen, falls dies erforderlich ist. Das ergibt sich aus § 76 i.V.m. § 69 SGB X. Ich kann
einer solchen Weitergabe aber jederzeit und ohne Angabe von Grinden widersprechen. Das kann
allerdings dazu fuhren, dass mir eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn
ich zuvor schriftlich auf diese Moglichkeit hingewiesen worden bin (§ 66 SGB 1).

Soweit es fir die Priifung und Bearbeitung meines Antrages erforderlich ist, entbinde ich die Arzte,
die ich im Antrag angegeben habe und denen ich vorgestellt wurde, von der arztlichen Schweige-
pflicht gegenliber der Alterskasse. Unter den gleichen Voraussetzungen erklare ich mich damit ein-
verstanden, dass die Alterskasse Versicherungsunterlagen, Akten, Gutachten, Krankenunterlagen
und Réntgenaufnahmen von anderen Sozialleistungstragern, von Krankenhausern oder anderen
Einrichtungen und von Gerichten sowie den kompletten arztlichen Entlassungsbericht der Rehabilita-
tionseinrichtung, in der im Bewilligungsfall die Rehabilitationsleistung erbracht wird, beizieht und aus-
wertet.

Arztliche Untersuchungen, die wéhrend des Verfahrens — beispielsweise in einem Krankenhaus oder
einer anderen Behandlungsstatte — stattgefunden haben, werde ich der Alterskasse umgehend mittei-
len. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, bin ich damit einverstanden, dass
auch die Unterlagen Uber diese arztlichen Untersuchungen angefordert werden kénnen.
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Ich bin damit einverstanden, dass in den Fallen der Ruckgriffsverfahren nach §§ 110, 111 SGB VII,
§ 116 oder § 119 SGB X die angefallenen Gutachten, Krankheitsbefunde (Krankengeschichten) und
Roéntgenaufnahmen an die Alterskasse und an Dritte herausgegeben und von Ihnen eingesehen und
verwertet werden.

Ich verpflichte mich, Veranderungen in meinen persénlichen und wirtschaftlichen Verhaltnissen (z. B.
Bezug von Leistungen aus der gesetzlichen Renten-, Kranken-, Arbeitslosen-, Pflege- oder Unfallver-
sicherung, nach dem Sozialgesetzbuch und dem Bundesversorgungsgesetz) der Alterskasse sofort
mitzuteilen.

Datum Unterschrift

I.  Antragstellung durch eine andere Person

(bitte Vollmacht oder Beschluss des Vormundschaftsgerichtes beifligen)

Der Antrag wird in Vertretung gestellt von:

Name, Vorname Geburtsdatum

Stralte, Hausnummer, PLZ, Wohnort Telefon Vorwahl/Rufnummer

in Eigenschaft als
|:| gesetzlicher Vertreter |:|Vormund |:| Betreuer |:| Bevollméachtigter

Als Anlagen sind beigefigt

[]
[]

[]

Um Sie umfassend beraten und betreuen zu kénnen, sind wir darauf angewiesen, Daten zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen. Dabei beachten wir die flir uns geltenden Datenschutzbestimmungen.




LANDWIRTSCHAFTLICHE ALTERSKASSE
HESSEN, RHEINLAND-PFALZ UND SAARLAND

KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Landwirtschaftliche Alterskasse
Hessen, Rheinland-Pfalz u. Saarland
-Rehabilitatiion-

Luisenstr. 12
34119 Kassel

Aktenzeichen:

Arztlicher Befundbericht
Anlage zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

A. An g aben zur Person (Angaben bitte gegebenenfalls berichtigen.)

Versicherter Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum
Patient Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum
Strafle, Hausnummer, PLZ, Wohnort Geburtsort

B. Angaben zum Befund

1. Diagnosen in der Reihenfolge ihrer medizini-  Diagnoseschiissel Seitenloka-  Diagnosesi-
L . . ICD-10-GM lisation cherheit
schen Bedeutung (mdglichst als Funktionsdiagnosen) (Bitte linksbiindig ohne

Punkt ausfllen.)

Seitenlokalisation

1 . R = rechts
I I L =links
] | B = beidseits
2.

Diagnosesicherheit

A = ausgeschlossene

3 Diagnose

) V = Verdachtsdiagnose

Z = symptomloser Zustand

4 nach der betreffenden
. Diagnose

G = gesicherte Diagnose

5.

2. Jetzige Beschwerden und Funktionseinschrankungen

[] Taubheit [] Blindheit [] wesentliche Gehbehinderung [] Rollstuhl
[] sonstige Behinderung
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Krankheitsvorgeschichte (Beginn, Verlauf, Auspragung)

Risikofaktoren/Gefahrdung durch
] Alkohol [] Drogen [ ] Medikamente ] Nikotin
[] sonstige

Tatigkeitsbedingte und andere soziale Belastungsfaktoren

] liegen nicht vor

Untersuchungsbefund Datum der letzten Befunderhebung

Tag, Monat, Jahr
Ohne Befund sind folgende Organsysteme

[ ] Atemwege [ ] Herz/Kreislauf [ ] Bauchorgane [ ] Bewegungsapparat [ ] Nervensystem/Psyche

von der Norm abweichende Befunde (einschlieBlich klinisch-chemischer/klinisch-diagnostischer Befunde)

Gewicht kg Groélie cm RR mm Hg Puls

Bisherige Therapien (z. B. Medikamente, physikalische Therapie, Psychotherapie)

DMP / integrierte Versorgung
Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm (Disease-Management-Programm - DMP)?
[1nein [ja, Name des Programms

Teilnahme an der integrierten Versorgung?

[Clnein [ja

Anregung spezieller Mallnahmen

(] Krankengymnastik ] Ernahrungsberatung 1 Nichtrauchertraining

[ ] Bewegungs-/Sporttherapie [] Diatschulung [] Entspannungstherapie
[] Riickenschule [] Diabetikerschulung ] Psychotherapie

[] GefalRtraining ] Entwdhnungsbehandlung [] Hirnleistungstraining
[] Inhalationen [] Ergotherapie [] Logopéadie

[1 Atemgymnastik [ ] Sonstige
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10. Gesundheitsschaden sind entstanden durch
[] Arbeits-/Wegeunfall, Berufskrankheit [ ] Unfall  [] Wehrdienstbeschadigung
Ist Verstandigung in deutscher Sprache maglich? [lja 1 nein, in
Besteht Belastbarkeit fir medizinische Rehabilitation? []ja ] nein
Besteht Reisefahigkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmittein? [] ja, ohne [ja, nur mit [ nein
Begleitperson  Begleitperson
Besteht eine Schwangerschaft? [lja [ nein
11. Sonstige Bemerkungen
Erbitte Rickruf durch den zustandigen Arzt
[] des sozialmedizinischen Dienstes ] der Reha-Klinik
Antrag erfolgt auf meine Anregung [lja [ nein
Bitte um Rucksendung der beigefigten arztlichen Unterlagen [lja [ nein
Honorarabrechnung

25,00 € (inkl. Schreibgebihren, Porto und beigefligte Fotokopien)
Kosten flr Nebenleistungen werden nicht iibernommen.

Name und Sitz der Bank BLZ

Kontoinhaber (nur erforderlich, falls nicht identisch mit oben genannter Person) Kontonummer

Datum Unterschrift und Stempel des Arztes




LANDWIRTSCHAFTLICHE ALTERSKASSE
HESSEN, RHEINLAND-PFALZ UND SAARLAND

KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Informationsblatt

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Persdnliche Voraussetzungen

Fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben Versicherte die personlichen Voraussetzungen
erfllt,

e deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder koérperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung
erheblich gefahrdet oder gemindert ist und
e bei denen voraussichtlich durch diese Leistungen
- bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit eine Minderung der Erwerbsfahigkeit abgewendet
werden kann oder
- bei bereits geminderter Erwerbsfahigkeit diese wesentlich gebessert oder wiederhergestellt oder
deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben Versicherte die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen erflllt, die

e bei Antragstellung die Wartezeit von 15 Jahren erfiillt haben oder

e bei Antragstellung eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit beziehen oder

e inden letzten zwei Jahren vor der Antragstellung sechs Kalendermonate Pflichtbeitrage entrichtet haben
oder

e innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versicherte Beschéaftigung oder
selbstandige Tatigkeit aufgenommen und bis zum Antrag ausgetibt haben oder nach einer solchen
Beschéftigung oder Tatigkeit bis zum Antrag arbeitsunfahig oder arbeitslos sind oder

e vermindert erwerbsfahig sind oder bei denen dies in absehbarer Zeit zu erwarten ist; in diesem Fall mul3
die Wartezeit von funf Jahren erfiillt sein.

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen haben auch Gberlebende Ehegatten erflillt, die Anspruch auf
Witwenrente oder Witwerrente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit haben.

Art, Ort und Umfang

Die medizinischen Leistungen zur Rehabilitation werden stationdr und ambulant grundsétzlich im Inland
erbracht. Sie sollen fir langstens drei Wochen gewahrt werden.

Fur Heilverfahren, die ohne vorherige Zustimmung der Alterskasse begonnen oder durchgefiihrt worden
sind, Ubernimmt die Alterskasse keine Kosten.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfuhrung
solcher oder &hnlicher Leistungen zur Rehabilitation erbracht.
Dies gilt nicht, wenn vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich sind.



Zuzahlung
Zuzahlung bei stationdren Rehabilitationsmaflinahmen

Zu den Aufwendungen einer von der Alterskasse bewilligten stationaren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation haben Versicherte als Eigenbeteiligung grundsatzlich 10,00 € je Kalendertag, zu zahlen.

Keine Zuzahlung

Eine Zuzahlung entfallt fir Personen unter 18 Jahren.

Befreiung von der Zuzahlung

Auf Antrag wird von der Zuzahlung abgesehen, wenn der Versicherte unzumutbar belastet wiirde. Eine
unzumutbare Belastung liegt in der Regel dann vor, wenn das Jahreseinkommen 40 vom Hundert der

jeweils geltenden BezugsgrofRe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) nicht Ubersteigt.

Auf Antrag kdnnen Versicherte auch von der Zuzahlung befreit werden, wenn

. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz bezieht und zwar
unabhé&ngig von Art und Hohe der Leistung oder
) der Versicherte aus anderen Griinden unzumutbar belastet wirde.

Erganzende Leistungen

Erganzende Leistungen zur Rehabilitation sind
e Betriebs- und Haushaltshilfe

o Reisekosten

e Rehabilitationssport und Funktionstraining

Antragstellung und Ablauf

Wer medizinische Leistungen zur Rehabilitation zu einem fiir ihn aus betrieblichen Griinden giinstigen
Termin beginnen mdchte, sollte rechtzeitig vor Beginn der Leistung einen entsprechenden Antrag stellen.
Dies gilt insbesondere, wenn zugleich Betriebs- und Haushaltshilfe durch eine von der Alterskasse zu
stellende Ersatzkraft bendtigt wird.

Nach Prifung der versicherungsrechtlichen und medizinischen Voraussetzungen wird die Alterskasse tber
die Leistung entscheiden. Im Falle einer Bewilligung werden die bei der Alterskasse vorhandenen
medizinischen Unterlagen der Rehabilitationseinrichtung tbersandt. Diese legt dann den Beginn des
Heilverfahrens fest.

Anspruch auf Betriebs- oder Haushaltshilfe neben Ubergangsgeld bei medizinischer Rehabilitation
durch einen Gesetzlichen Rentenversicherungstrager

Nebenerwerbslandwirte und deren Ehegatten, die Beitrédge zur Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV)
entrichtet haben und ggf. auch noch laufend Beitrage entrichten, weisen wir darauf hin, dass bei einer
medizinischen Rehabilitationsmaflinahme durch die GRV zuséatzlich zum Anspruch auf Betriebs- oder
Haushaltshilfe ggf. noch ein Anspruch auf Ubergangsgeld bestehen kann.

Sollten Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an lhre Landwirtschaftliche Alterskasse.
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