Hauptversicherter:

en er g i e . B K K Versicherungsnummer:

Antrag des Versicherten auf Vorsorgeleistungen

Der Fragebogen ist vom Versicherten vollstéandig auszufullen und mit dem arztlichen Attest wieder bei der BKK einzureichen.

1. Die Kurmafinahme wird beantragt fur:

2. Welcher Art ist die beantragte Kurmalf3- Vorsorgekur ambulant
nahme? :
Kinderkur ©)
3. Wurden in den letzten 3 Kalenderjahren Kur- | O nein O ja, wie folgt:
mafnahmen durchgefuhrt? vom bis Kostentrager
a)
b)
4. Ist die beantragte KurmafRnahme erforderlich | O nein O ja, wegen

wegen der Folgen eines Arbeits-, Wege-,
Verkehrs- oder sonstigen Unfalls, einer Be-
rufskrankheit oder einer Wehr- oder Zivil-
dienstbeschadigung?

O Arbeitsunfall

O Berufskrankheit

O Wehr- oder Zivildienstbeschadigung
O Wegeunfall

O Verkehrsunfall

O sonstigem Unfall

5. Beteiligen sich an den Kosten noch andere
Sozialleistungstrager?

O nein
O ja, folgender Trager:

6. Hat der Antragsteller selbst Beitrage zur ge-
setzlichen Rentenversicherung entrichtet?

O nein

O ja, von bis

zu folgendem Trager:

7. Wann soll die beantragte Kurmaf3hahme
durchgefiihrt werden?

Gewilnschte Klinik

O maglichst vom bis
O moglichst bald, der genaue Termin ist egal

8. Uben Sie eine Pflegetatigkeit aus ? O nein Oja

9. Wourde die Kurmalinahme bereits beim Ren- | O nein Oja
tenversicherungstrager (RV-Trager) bean-
tragt ?

10. Wenn Ja - Ich bin damit einverstanden, dass | O ja O nein, well

sich die Krankenkasse die arztlichen Unter-
lagen vom RV-Trager anfordert




11. Familienstand

O Ledig
O Verwitwet
O Lebensgemeinschaft

O Verheiratet
O Geschieden

12. Schildern Sie Ihre Beschwerden / Erkrankun-
gen

13. Welche Probleme ergeben sich aus den ge-
nannten Beschwerden fur Sie im Alltag?

14. Nennen Sie lhre behandelnden Arzte der
letzten 12 Monate_._ Geben Sie bitte auch die
Fachrichtung der Arzte und den Praxisort an




15.

Welche Behandlungen, Mal3hahmen wurden
aufgrund Ihrer Beschwerden in den letzten
12 Monaten durchgefiihrt?

Hausarztliche Behandlung, Krankengymnastik (Anzahl),
Elektrotherapie, Logopadie, Rehabilitationssport / Funktions-
training, Selbsthilfegruppen, Fachéarztliche Behandlung, Mas-
sagen, Fango etc, Anzahl: Ergotherapie, Psychotherapie,
Patientenschulung

16.

Haben Sie dariiber hinaus in den letzten
12 Monaten noch etwas zur Linderung lhrer
Beschwerden unternommen?

Entspannungstraining, Ernédhrungsberatung, Riickenschule,
Heilpraktikerbehandlung, Sport, Gymnastik, Akupunktur,
Sonstiges

17.

Nehmen Sie regelmafig arztlich verordnete
Medikamente ein? Wenn ja, welche?

18.

Fihlen Sie sich durch einen oder mehrere
der folgenden Umsténde belastet?

Ehe-/ Partnerschaftskonflikte, Arbeitslosigkeit, Pflegebedrf-
tigkeit oder schwere Erkrankung eines Familienmitgliedes,
starke Anspannung im Beruf, einseitige berufliche Belastung,
finanzielle Sorgen, Schichtdienst, Sonstiges

19.

Kénnen ambulante MaRnahmen am
Wohnort wegen besonderer beruflicher oder
familiarer Umstande nicht durchgefihrt
werden? Falls ja, bitte erlautern.




20. Was erwarten Sie von der Kur bzw. welche
Kurziele haben Sie?

21. Sonstige Hinweise

Ich versichere, die vorstehenden Angaben vollstandig und wahrheitsgemaf gemacht zu haben. Mir ist
bekannt, dass unrichtige oder unterlassene Angaben eine Rickforderung zu Unrecht erbrachter Leistun-
gen zur Folge haben kénnen.

Ich bin damit einverstanden, dass von der Krankenkasse bei den behandelnden Arzten und sonstigen
Behandlungseinrichtungen jede erforderliche Auskunft tiber meinen Gesundheitszustand eingeholt wird
und dass die arztlichen Gutachten, Berichte usw. dem arztlichen Dienst der Kureinrichtung zur Verfi-
gung gestellt werden kénnen. [ ja [ nein

Diese Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen.

Fur eventuelle Riickfragen erreichen Sie mich in der Zeit von Uhr bis Uhr telefonisch
unter folgender Rufnummer: Vorwahl ( ) Nr.
Datum Unterschrift des Versicherten (Antragsteller / gesetzlicher Vertreter) Unterschrift des Hauptversicherten

Datenschutzhinweis:

Die Datenerhebung erfolgt zur Priifung der Leistungspflicht nach den §§ 23 ff. Sozialgesetzbuch (SGB) V Damit wir die uns
gesetzlich Ubertragende Aufgaben rechtmaRig erfiillen kdnnen, ist Ihr Mitwirken gemaf § 60 SGB | verpflichtend. Die Da-
ten werden ausschlieR3lich fiir die genannten Zwecken verarbeitet.

Die Angaben zu lhren Kontaktdaten (Telefonnummer) sind freiwillig und werden ausschlief3lich fiir Riickfragen verwendet.
Weitere Informationen Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch uns und lhre Rechte nach der EU-
Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie Uiber unsere Homepage www.energie-bkk.de\Datenschutzhinweise oder in den
Servicecentern.



Name: Versicherungsnummer:

. |:| bei Schwiichung der Gesundheit / zur Krankheitsverhiitung
Anregung einer ambulanten

B A zur Vermeldung der Verschlimmerun
Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten [ tehandiungsbedirftiger Krankhelten”
gem. § 23 Abs. 2 SGB V
[:I bel Gefdhrdung der gesundheltlichen Entwicklung von Kindern
Der/Die Versicherte ist bai mir in Behandlung seit: I I I | | | |
Risikofaktoren / Gefahrdung, Regulations-, Befundlichkeitsstérungen, Beschwerden
D Erhdhter Blutdruck EI Bewegungsmangel / Fehlhaltung D E:.I';Ireg:;rr:ng D Stress D Rauchen

D Sonstige Rislkofaktoren

D akute Baschwerden {(ggf. auch Regulations-/Befindlichkeitsstérungen):

Relevante Dlagnosen In der Relhenfolge lhrer med. Bedeutung solt wann? Ursache Verlauf
1.

2.

3.

Ursache: | = Unfallfolgen; 2 = Berufskrankhelit; 3 = Gesundheltsschéden nach dem BVG
Verlauf: | = chronisch rezidivierend; 2 = chronisch progredient; 3 = konstitutionell umweltbedingte Nelgung zu rezidivierenden somatischen Erkrankungen.

Datum der letzten Untersuchung: D:ED:D

Schiidigungen/Funktionsstérungen/Befund:

Aktuelle Befunde (z.B. Réntgen, EKG, Labor)/Untersuchungsberichte (z.B. Facharzt, Krankenhausentlassungsbericht)
I:] Kann bel Bedarf durch den MDK angefordert werden El llsgen nicht vor

Angestrebtes Vorsorgeziel (z.B. Schmerzlinderung, Verbesserung der Beweglichkelt, Abbau von Rislkofaktoren, Verhaltensdnderung)

Welche Behandlungen, MaRnahmen/Hilfen wurden in den letzten 12 Monaten durchgefiihrt?

Krankengymnastik B Physik. Therapie H Summ-, Sprech- oder Sprachtheraple Ergotherapie
Psychotherapie Patientenschulung Rehasport/Funktionstraining Selbsthilfegruppe

I:] Sonstige (z.B. Hilfsmittelversorgung:

Nur ausfilifen, sofern in den letzten 3 Jahren eine medizinische Vorsorgeleistung durchgefdhrt wurde!
Dle Vorsorgelelstung Ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartezelt von 3 Jahren medizinisch dringend erforderlich
{z.B. Verschlimmerung durch akuten Schub, andere Krankhelten, well

Sind besondere Anforderungen an den Kurort zu stellen (z.B. Klima, Allergiefaktoren)?

D nein D ja, welche

empfohlener Kurort: Dauer: Wochen
Durchfiihrung der Vorsorgelelstungen In kompakter Form (Kompaktkur) |:| ja D nein
Ggf. weltere Bemerkungen:

- Fur die Angaben des Arztes ist die Nr. 01623 EBM berechnungsfahig -

Hinwels: Die voranstehend erfragten Angaben werden henttigt, um {iber den Antrag des Versicherten
auf Durchfilhrung einer Vorsorgelelstung entschelden zu k8nnen. Nach §§ 100 SGB X und 73 Abs. 2
ZIr. 9 SGB V sind Sle verpfilchtet, den erbetenen Bericht zu ertellen. Unterschrift und Stempel des Vertragsarztes

Ort und Datum

Muster 25 (4.2001)
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