Formloser Antrag auf eine  Ambulante Rehabilitation ausschließlich über die gesetzliche Krankenkasse
Name:________________________  
Vorname:_________________
Geb.__________________
Wohnort:__________________
____
Anschrift:_________________
Vers. Nr._______________
Erfolglos habe ich die Maßnahmen des Heilmittelkataloges ausgeschöpft. Nach Rücksprache mit meinen Ärzten kann mir eine Rehabilitationsbehandlung weiterhelfen.
Hiermit beantrage ich eine „Ambulante Muskuloskeletale Rehabilitation“ ausschließlich über Sie als gesetzliche Krankenkasse.

Eine Weiterleitung des Antrages an einen anderen Träger, insbesondere den Rentenversicherungsträger untersage ich ausdrücklich. Ich möchte nicht, dass in meiner Personalakte der Eintrag steht, dass meine Erwerbsfähigkeit erheblich gefährdet sei. Dies ist eine zwingende Voraussetzung für Rehabilitationsleistungen über den Rentenversicherungsträger.  (SGB IV § 10 und § 11)
Meine Erwerbsfähigkeit ist nicht gefährdet. Es handelt sich auch nicht um ein Versorgungsleiden. Träger der Unfallversicherung sind ebenfalls nicht zuständig.

Mit meinem Antrag löse ich die in §14 (SGB IX) genannten Fristen aus. Bitte setzen Sie sich mit meinen behandelnden Ärzten in Verbindung und besorgen sich die notwendigen Befunde.
Gerne bin ich bereit, nach Nennung von drei unabhängigen Gutachtern zur Feststellung des Rehabilitationsbedarfs, einen Gutachter zu wählen und mich dort vorzustellen. (§ 14 Abs. (5) SGB IX) Bitte tragen Sie Sorge dafür, dass die benannten Gutachter nicht ausschließlich Ärzte beim MDK sind. Als Gutachter kann ich nur einen Facharzt akzeptieren, der über die in den BAR Rahmenempfehlungen angegebenen notwendigen Qualifikationen verfügt.
Vorsorglich mache ich Sie darauf aufmerksam, dass ich nach Ablauf von drei Wochen nach Antragsstellung zu Ihren Lasten mit der Rehabilitation beginnen werde, falls ich zwischenzeitlich keine Nachricht von Ihnen erhalte. Die Kosten werde ich Ihnen in Rechnung stellen (§15 SGB IX).
Hamburg, den _____________________   Unterschrift______________________________
Meine behandelnden Ärzte:

Doktor:
___________________________

Anschrift:
___________________________

Doktor:
___________________________

Anschrift:
___________________________

Bitte bestätigen Sie mir schriftlich den Erhalt meines Antrages.

