Hanse- und Universitatsstadt Rostock
Gesundheitsamt

Amtsarztlicher Dienst

Paulstr. 22

18055 Rostock

ANTRAG

fiir medizinische Rehabilitationsmanahmen
nach § 35 der Bundesbeihilfeverordnung
fiir

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Anschrift:

Ich habe die/den Obengenannte(n) auf Bediirftigkeit einer medizinischen Rehabilitations-
mafRnahme untersucht.
Bereits im Rahmen der Beihilfe gewahrte RehabilitationsmaBnahmen:

Dienstunfall:

Vorgeschichte:

Jetzige Beschwerden:

Bisherige Therapie:



Korperliche Untersuchung

GrofBe: Gewicht:
Kopf:

Hals:

Brustorgane:

Bauchorgane:

ZNS:

Wirbelsaule:

Extremitaten:

Psyche:

Eingehende Darstellung besonderer Befunde:

Empfohlene Rehabilitationseinrichtung:

Eingehende Beurteilung und Begriindung der Empfehlung zur RehabilitationsmaBnahme:

Datum Stempel, Unterschrift des Arztes
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