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Antrag auf medizinische Leistungen zur Rehabilitation/Vorsorge
Zur Vermeidung von Nachfragen komplett ausfiillen bzw. streichen.

Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe/Hausnr.

PLZ/Wohnort

Telefon

E-Mail

Dienststelle Versichertennummer

(Dieser Bogen ist nicht abschlieRend, zusatzliche Blatter knnen hinzugefiigt werden.)

Ich wiinsche eine medizinische Rehabilitation (§40/§41 SGB V) [ | ambulant [ | stationar [_| Mutter-Vater-Kind

Ich wiinsche eine medizinische Vorsorge (§23/§24 SGB V) [ ] ambulant [ ] stationar [ | Mutter-Vater-Kind

Einschriankungen?

Welche gesundheitlichen Probleme belasten Sie gegenwartig besonders? Bei welchen Tatigkeiten bestehen aktuell

Angaben zur Einrichtung (bei stationarer Behandlung bitte Hinweisblatt mit Anlage beachten)

Name der Einrichtung

Stralke/Hausnr.

PLZ/Wohnort

E-Mail

Entfernung zum Wohnort: km ambulante Reha: maximale Fahrzeit 45 Minuten

Bitte kreuzen Sie alle Merkmale an, die fir |hre Tatigkeit zutreffen:

Arbeitszeit und Arbeitsweise Beanspruchung des Bewegungsapparates
D Ganztagsarbeit D Uberwiegend stehend/gehend

D Teilzeitarbeit D Uberwiegend sitzend

D Wechselschicht D haufiges Heben von Lasten

D Nachtschicht D haufiges Klettern/Steigen

D besonderer Zeitdruck
Beanspruchung der Sinnesorgane Sonstiges

D standige Konzentration |:| Publikumsverkehr
D hohe Verantwortung fiir Personen/Sachwerte D haufige Reisetatigkeit

D Uberwiegende Bildschirmtatigkeit D Erschitterungen/Vibrationen
D Anlagensteuerung (Uberwachung) D erhdhte Unfallgefahr
D Schwindelfreiheit erforderlich D

Andere Einfliisse

[ ] Kalte, Zugluft, Nasse

D Hitze

D starke Staubentwicklung

D Rauchentwicklung

D starker Larm

D Larmschutz muss getragen werden
D Gerliche, Gase, Dampfe? (Welche?)

D hautreizende Stoffe? (Welche?)

D atemwegsreizende Stoffe? (Welche?)

D Uberwiegend im Freien
D Uberwiegend in Rohbauten

D Uberwiegend witterungsgeschutzt

Gibt es in Ihrem beruflichen/privaten Bereich Umstande, die Sie besonders belasten?



https://bundespolizei.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Die_Bundespolizei/Heilfuersorge/Antraege/hinweise_kostenuebernahme_down.pdf
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Sind/Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate arbeitsunfahig? (Bitte ggf. gesondertes Blatt verwenden)

D ja D nein von bis wegen:

Nennen Sie lhren behandelnden Polizeiarzt/Hausarzt (bitte geben Sie dabei Name, Anschrift und Fachrichtung an und fiigen Sie evtl. vorhandene
Befundberichte direkt bei, keine Réntgenaufnahmen)

Bisherige Erkrankungen:
D Bluthochdruck D Zuckerkrankheit D Krankenhausaufenthalte (Wann?)

D Herzkrankheit/-infarkt D Fettstoffwechselstérung D Anschlussheilbehandlung [AHB] (Wann?)
D Asthmal/chronische Bronchitis |:| psychische Erkrankung

D Ambulante Rehabilitation/Vorsorge (Wann?)

D Stationare Rehabilitation/Vorsorge: (Grund/wann?)

D andere Erkrankungen

D Dienstunfall Datum der Anerkennung D Privatunfall

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaﬂlg ein? (Name des Praparates und Mengenangabe)

Bitte vollstiandig ausfiillen und die Nachweise durchgefiihrter MaBnahmen der letzten 12 Monate beibringen.

Anzahl Wann Anzahl Wann
Massagetherapie Standardisierte
(einschl. Lymphdrainage) Heilmittelkombinationen
Bewegungstherapie Stimm-, Sprech- und
(z.B. KG und manuelle Therapie) Sprachtherapie
Traktionsbehandlung Warme-/Kaltetherapie
Elektrotherapie Ergotherapie

Inhalation

Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

Welche? Seit wann?

Andere MaBnahmen Durchgefiihrt Durchgefiihrt

Psychotherapie Erndhrungsberatung
Kontaktaufnahme zu
Selbsthilfegruppen
Patientenschulung Medizinische
Vorsorgeleistungen

Rehabilitationssport/Funktionstraining

Sonstiges

Mit meiner Unterschrift entbinde ich die behandelnden Arzte und Arztinnen bis zum Abschluss der MaBnahme
gegeniiber dem Bundespolizeiprasidium, Referat 83 — Heilfiirsorgeangelegenheiten — 53754 Sankt Augustin von
der Schweigepflicht und bestétige, dass ich heilfiirsorgeberechtigt bin. Zudem erklare ich mich damit einverstanden,
dass durch die Heilfiirsorge, die arztlichen Antragsunterlagen (z.B. Attest, Befunde) der aufnehmenden Einrichtung
zugesandt werden.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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