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Angaben zur Person des Versicherten

Name, Vorname, Geburtsname Geburtsdatum

Postleitzahl Anschrift

- Hinweisblatt - Anforderung eines Befundberichts

Ihr Patient hat einen Antrag auf Rente gestellt bzw. bezieht eine Rente, deren Bewilligung / Weiterzahlung vom (weiteren) Vor-
liegen von verminderter Erwerbsfahigkeit abhéangt. Wir wollen Ihre &rztlichen Erkenntnisse Uber das Krankheitsbild des Antrag-
stellers / des Rentenbeziehers in den Entscheidungsprozess einbeziehen. Deshalb bitten wir, den als Anlage beigefuigten Befund-
bericht auszufillen.

Die medizinischen Angaben sind fir uns vor allem unter dem Gesichtspunkt von Interesse, inwieweit die Erkrankungen fur das
Erwerbsleben Ihres Patienten einen leistungsmindernden bzw. weiterhin leistungsmindernden Einfluss haben. Deshalb erbitten
wir vor allem Angaben lber Funktionsstérungen und nicht nur Gber Diagnosen.

Ihr Patient hat Sie ausdriicklich von der &rztlichen Schweigepflicht entbunden und ist ebenfalls mit der vollstindigen Weitergabe
der Ihnen vorliegenden Unterlagen von anderen Arzten bzw. anderen Stellen einverstanden. In diesem Zusammenhang weisen
wir auf § 100 des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuches hin. Danach ist der Arzt oder Angehdérige eines anderen Heil-
berufs verpflichtet, dem Leistungstréger im Einzelfall auf Verlangen Auskunft zu erteilen.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund honoriert diesen Befundbericht nach den fiir Sozialversicherungstrager geltenden
Grundsatzen einschlieRlich Schreibgebiihr, Fotokopien und Porto. Bitte verwenden Sie die als Anlage beigefligte Honorarab-
rechnung. Weitere Aufwendungen im Zusammenhang mit dem Befundbericht (z. B. fur &rztliche Untersuchungen) kdnnen vom
Rentenversicherungstrager nicht erstattet werden. Wir moéchten Sie darauf hinweisen, dass allein aus Anlass der Erstellung des
Befundberichtes die Praxisgebiihr aus vertragsarztlicher Tatigkeit nicht fallig wird. Wenn ohne neue Befunderhebung kein
Befundbericht erstellt werden kann, bitten wir Sie, auf das Ausfillen des Formulars zu verzichten und uns unverziglich zu infor-
mieren.

Wir bedanken uns fir Ihre Mitwirkung.
Mit freundlichen Gri3en Anlagen

Ihre Deutsche Rentenversicherung Bund Vordrucksatz Befundbericht R3214
Honorarabrechnung R3215
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Hinweise zum Ausfüllen
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier „Versicherungsnummer“.
Nun geben Sie ihre Daten, wie z.B. die Versicherungsnummer, fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren.



Ausfertigung fur den Rentenversicherungstrager

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-0 « Telefax 030 865-27240 Deutsche

Servicetelefon: 0800 100048070 -
RuhrstraRe 2, 10709 Berlin drv@drv-bund.de RentenverSICherung
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Kennzeichen
(soweit bekannt)

|

Versicherungsnummer ‘

Arztlicher Befundbericht zum Rentenantrag bei der Rentenversicherung
bzw. zur Nachprufung der weiteren Rentenberechtigung

Patient (Name, Vorname, Geburtsname) Geburtsdatum

Postleitzahl Anschrift

I
Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung (mdglichst als Funktionsdiagnose):

1.

Jetzige Beschwerden:

Funktionseinschrankungen:

Krankheitsvorgeschichte (insbesondere wichtige Krankenhausaufenthalte / Konsiliaruntersuchungen in den letzen 2 Jahren, méglichst als Kopie):

Bisherige und derzeitige Therapie:

Teilnahme an DMP? |:| nein |:| ja, welche? |:| nicht bekannt
Integrierte Versorgung? |_| nein |_| ja |_| nicht bekannt
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Ausfertigung fur den Rentenversicherungstrager

Blatt 2 zum Arztlichen Befundbericht

Versicherungsnummer
| (soweit bekannt)

Kennzeichen ‘

Patient (Name, Vorname, Geburtsname) Geburtsdatum

Untersuchungsbefunde: Letzte Untersuchung am
Gewicht: kg GroRe: cm RR: mm Hg
von der Norm abweichende klinische Untersuchungsbefunde:
Wichtige medizinisch-technische Befunde (mdglichst Unterlagen als Kopie beifligen):
Datum |:| regelmafig |:| monatlich |:| quartalsweise |:| gelegentlich
Pat. befindet sich seit dem in meiner Behandlung
Datum wegen
Zurzeit arbeitsunfahig? I:' nein I:' ja, seit
Arbeitsunféhig in den letzten 2 Jahren? |:| nein |:| ja, mehr als 3 Monate |:| mehr als 6 Monate
wegen
Befundsanderung in den letzten |:| nein |:| ja |:| Besserung |:| Verschlechterung
12 Monaten? seit seit
Verstandigung in deutscher Sprache in welcher Sprache
moglich? I:' ja I:' nein
Besteht Reiseféhigkeit fur offentliche Bemerkung
Verkehrsmittel? I:' ja I:' nein
Bgss_erung der Leistungsfahigkeit |:| . |:| ja, durch medizinische Rehabilitation
moglich? nein
|:| ja, durch berufliche Rehabilitation
I:' kann ich nicht beurteilen
Bemerkungen:
Erbitte Riickruf durch den Arztlichen Dienst des Rentenversicherungstragers
Bitte um Ricksendung der beigefigten arztlichen Unterlagen
Datum Unterschrift Stempel Telefonnummer
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Durchschrift fir den Rentenversicherungstréager

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-0 « Telefax 030 865-27240 Deutsche

Servicetelefon: 0800 100048070 -
RuhrstraRe 2, 10709 Berlin drv@drv-bund.de RentenverSICherung
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Kennzeichen
(soweit bekannt)

|

Versicherungsnummer ‘

Arztlicher Befundbericht zum Rentenantrag bei der Rentenversicherung
bzw. zur Nachprufung der weiteren Rentenberechtigung

Patient (Name, Vorname, Geburtsname) Geburtsdatum

Postleitzahl Anschrift

I
Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung (mdglichst als Funktionsdiagnose):

1.

Jetzige Beschwerden:

Funktionseinschrankungen:

Krankheitsvorgeschichte (insbesondere wichtige Krankenhausaufenthalte / Konsiliaruntersuchungen in den letzen 2 Jahren, méglichst als Kopie):

Bisherige und derzeitige Therapie:

Teilnahme an DMP? |:| nein |:| ja, welche? |:| nicht bekannt
Integrierte Versorgung? |_| nein |_| ja |_| nicht bekannt
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Durchschrift fir den Rentenversicherungstrager

Blatt 2 zum Arztlichen Befundbericht

Versicherungsnummer
| (soweit bekannt)

Kennzeichen ‘

Patient (Name, Vorname, Geburtsname) Geburtsdatum

Untersuchungsbefunde: Letzte Untersuchung am
Gewicht: kg GroRe: cm RR: mm Hg
von der Norm abweichende klinische Untersuchungsbefunde:
Wichtige medizinisch-technische Befunde (mdglichst Unterlagen als Kopie beifligen):
Datum |:| regelmafig |:| monatlich |:| quartalsweise |:| gelegentlich
Pat. befindet sich seit dem in meiner Behandlung
Datum wegen
Zurzeit arbeitsunfahig? I:' nein I:' ja, seit
Arbeitsunféhig in den letzten 2 Jahren? |:| nein |:| ja, mehr als 3 Monate |:| mehr als 6 Monate
wegen
Befundsanderung in den letzten |:| nein |:| ja |:| Besserung |:| Verschlechterung
12 Monaten? seit seit
Verstandigung in deutscher Sprache in welcher Sprache
moglich? I:' ja I:' nein
Besteht Reiseféhigkeit fur offentliche Bemerkung
Verkehrsmittel? I:' ja I:' nein
Bgss_erung der Leistungsfahigkeit |:| . |:| ja, durch medizinische Rehabilitation
moglich? nein
|:| ja, durch berufliche Rehabilitation
I:' kann ich nicht beurteilen
Bemerkungen:
Erbitte Riickruf durch den Arztlichen Dienst des Rentenversicherungstragers
Bitte um Ricksendung der beigefigten arztlichen Unterlagen
Datum Unterschrift Stempel Telefonnummer
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Durchschrift fir den Arzt

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-0 « Telefax 030 865-27240 Deutsche

Servicetelefon: 0800 100048070 -
RuhrstraRe 2, 10709 Berlin drv@drv-bund.de RentenverSICherung
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Kennzeichen
(soweit bekannt)

|

Versicherungsnummer ‘

Arztlicher Befundbericht zum Rentenantrag bei der Rentenversicherung
bzw. zur Nachprufung der weiteren Rentenberechtigung

Patient (Name, Vorname, Geburtsname) Geburtsdatum

Postleitzahl Anschrift

I
Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung (mdglichst als Funktionsdiagnose):

1.

Jetzige Beschwerden:

Funktionseinschrankungen:

Krankheitsvorgeschichte (insbesondere wichtige Krankenhausaufenthalte / Konsiliaruntersuchungen in den letzen 2 Jahren, méglichst als Kopie):

Bisherige und derzeitige Therapie:

Teilnahme an DMP? |:| nein |:| ja, welche? |:| nicht bekannt
Integrierte Versorgung? |_| nein |_| ja |_| nicht bekannt
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Durchschrift fir den Arzt

Blatt 2 zum Arztlichen Befundbericht

Versicherungsnummer
| (soweit bekannt)

Kennzeichen ‘

Patient (Name, Vorname, Geburtsname) Geburtsdatum

Untersuchungsbefunde: Letzte Untersuchung am
Gewicht: kg GroRe: cm RR: mm Hg
von der Norm abweichende klinische Untersuchungsbefunde:
Wichtige medizinisch-technische Befunde (mdglichst Unterlagen als Kopie beifligen):
Datum |:| regelmafig |:| monatlich |:| quartalsweise |:| gelegentlich
Pat. befindet sich seit dem in meiner Behandlung
Datum wegen
Zurzeit arbeitsunfahig? I:' nein I:' ja, seit
Arbeitsunféhig in den letzten 2 Jahren? |:| nein |:| ja, mehr als 3 Monate |:| mehr als 6 Monate
wegen
Befundsanderung in den letzten |:| nein |:| ja |:| Besserung |:| Verschlechterung
12 Monaten? seit seit
Verstandigung in deutscher Sprache in welcher Sprache
moglich? I:' ja I:' nein
Besteht Reiseféhigkeit fur offentliche Bemerkung
Verkehrsmittel? I:' ja I:' nein
Bgss_erung der Leistungsfahigkeit |:| . |:| ja, durch medizinische Rehabilitation
moglich? nein
|:| ja, durch berufliche Rehabilitation
I:' kann ich nicht beurteilen
Bemerkungen:
Erbitte Riickruf durch den Arztlichen Dienst des Rentenversicherungstragers
Bitte um Ricksendung der beigefigten arztlichen Unterlagen
Datum Unterschrift Stempel Telefonnummer
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