Seite 7
Name der/des Beihifeberachtigten Vomsame Personalnummer/AG
Name der Pstientin'des Patienten * Vomame

* gofm richtmit serioem Beihifeberaciigian Iceniisch

Arztliche Bescheinigung iiber die Motwendigkeit einor
stationiren RehabilitationsmaRnahme fir Beihillezwecke

1. Handeit es sich bel der Erkrankung der Patientn/des Palienien um eine solche, deren At
und Schwere cine stationére medizinische Rehabiitafion medizinisch notwendig machi?

[T 2a, Begrindung: {z.B. Diagnosen, bisherige Behandliungen)

[ Nein

2. Welche Dauver einer stationéren Reha ist voraussichtlich medizinisch notwendig?

Tage

3. In weicher Einrichtung/Kiinik soll die Mafinahme durchgefiihrt werden?

4. Sind auch ambulante Malinahmen oder eine Kur zus Behandluag der Erkrankung ausrei-

chena?
[  Nein
[ ] Ja, zB:




