Landratsamt Vogtlandkreis

08523 Plauen

goald ol Prufung Voraussetzungen

nach § 41 Absatz 3 SGB XII

Anlage

Anlage A 9 - 08/2019

Antragsteller/in

Eingangsstempel

1. Angaben zur dauerhaften Erwerbsminderung

Seit wann halten Sie sich flur erwerbsunfahig?

Wegen welchen Gesundheitsstdrungen halten Sie sich fiir erwerbsunfahig?

Welche Arbeiten kdnnen Sie nach lhrer Auffassung noch verrichten? Fir wie v

iele Stunden taglich?

h pro Tag

h pro Tag

Sind sie zur Zeit arbeitsunfahig krank? Oua
[ Nein

seit:

Name sowie Anschrift der Krankenkasse

Geht die Gesundheitsstérung auf einen Unfall, Arbeitsunfall, Berufskrankehit, Wehr- oder Zivildienstbeschadigung,

Gewahrsam im Sinne des Haftlingshilfegesetzes zurtick?

Wenn ja
1. Name des Verursachers:

O a O Nein

2. anerkannt durch (Stelle): |

3. Aktenzeichen: |

1. Name des Verursachers: |

2. anerkannt durch (Stelle): |

3. Aktenzeichen: |

2. Arztliche Behandlung (gegebenenfalls Mehrfachangabe)

Name des Arztes

Telefonnummer

Anschrift des Arztes

Behandlung wegen

Behandlungszeitraum

Name des Arztes

Telefonnummer

Anschrift des Arztes

Behandlung wegen

Behandlungszeitraum
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utreffendes bitte ankreuzen XI bzw. ausflllen!

3. stationdare Krankenhausaufenthalte

Waren Sie in den letzten Jahren in stationdrer Behandlung? [ Ja [ Nein
Krankenhaus Abteilung/Station
Anschrift

Behandlung wegen

Behandlungszeitraum

Krankenhaus

Abteilung/Station

Anschrift
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Behandlung wegen

Behandlungszeitraum

Krankenhaus

Abteilung/Station

Anschrift

Behandlung wegen

Behandlungszeitraum

4. Arztliche Untersuchungen

Wourden Sie in den letzten Jahren zu arztlichen Untersuchungen veranlasst? Ouya ONein
Krankenkasse Name der Krankenkasse Aktenzeichen Datum
(Medizinischer Dienst)

Agentur fur Arbeit Ort Aktenzeichen/Kundennummer Datum
Gesundheitsamt ort Aktenzeichen Datum
Berufsgenossenschaft Name der Berufsgenossenschaft Aktenzeichen Datum
Personal-/Betriebsarzt | ame des Arztes Anschrift des Arbeitgebers Personal-Nummer Datum
Versorgungsamt Name Aktenzeichen Schwerbehinderung: O Ja O Nein | Datum

Grad der Behinderung: | I

5. Leistungen zur Rehabilitation

Sind medizinische oder berufsférdernde Leistungen zur Rehabilitation (Kur, Umschulung) erbracht worden? Ouya O Nein

Kostentrager Aktenzeichen Ort Zeitraum
Kostentrager Aktenzeichen Ort Zeitraum
Kostentrager Aktenzeichen Ort Zeitraum

Sind medizinische oder berufsférdernde Leistungen zur Rehabilitation (Kur, Umschulung) beantragt? Oya O Nein
Stelle Aktenzeichen Antragsdatum
Wurden medizinische oder berufsférdernde Leistungen zur Rehabilitation (Kur, Umschulung) abgelehnt? Ouya O Nein
Stelle Aktenzeichen Ablehnungsdatum
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6. sonstige Angaben

Ist anlasslich eines Rentenantrages bereits eine arztliche Untersuchung durchgefihrt wurden? O ya O Nein

Versicherungstrager

Aktenzeichen Untersuchung am
Sind Sie an einer arztliche Untersuchung auf Grund Ihrer Gesundheit gehindert? O ya O Nein
Grund

7. Einwilligungserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass die zustéandige Behdrde (hier: Landratsamt Vogtlandkreis,
Geschaftsbereich | - Gesundheit und Soziales, SG 111 - Grundsicherung/Hilfe zum Lebensunterhalt)
im Rahmen der Bearbeitung meines Antrages von den Krankenhausern, Rehabilitationseinrichtungen
und Tragern der Sozialversicherung, welche meinerseits im Antrag angegeben wurde bzw. welche aus
den von mir vorgelegten Unterlagen ersichtlich sind, entsprechende Unterlagen einholt.

Hierzu zahlen u.a. Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten, Untersuchungsbefunde
sowie Rontgenbilder, welche flir die Entscheidung zu meinem Antrag bendtigt werden.

Zugleich bin ich damit einverstanden, dass von Arzten, welche mich behandelt haben, die notwendigen
Auskunfte eingeholt und Unterlagen zur Einsicht beigezogen werden kénnen. Dies schlief3t auch die
Unterlagen ein, welche den Arzten bzw. Einrichtungen von anderen Arzten und Einrichtungen erhalten
haben.

Entbindung Schweigepflicht

Ich entbinde die beteiligten Arzte von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte
und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu, soweit meinerseits diese Arzte nicht ausgeschlossen
wurden.

Ich werde der Behoérde umgehend informieren, sofern arztliche Untersuchungen wahrend des
laufenden Antragsverfahrens stattgefunden haben. Sofern ich bei dieser Mitteilung keine gegenteilige
Erklarung abgebe, bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen Uber diese arztliche
Untersuchung angefordert werden kénnen.

Ausschluss von Arzten bzw. Einrichtungen von meiner Einwilligung:

Ort, Datum:
Unterschrift Antragsteller/in bzw. Unterschrift des Ehegatten /
gesetzlicher Vertreter / Betreuer Lebenspartners / Lebensgefahrten

Seite 3 von 3




	Antragstellerin: 
	Datumab: 
	Grund: 
	ArtderArbeit: 
	Stunden: 
	ArtderArbeit2: 
	Stunden2: 
	Sozialhilfe: Off
	Datum: 
	NamKK: 
	Pg1_Obj14: 
	Pg1_Obj15: 
	Pg1_Obj16: 
	Pg1_Obj17: 
	Pg1_Obj18: 
	Pg1_Obj19: 
	NameArzt: 
	TelefonArzt: 
	AnschriftArzt: 
	Behandlung: 
	Behandlungszeitraum: 
	NameArzt1: 
	TelefonArzt1: 
	AnschriftArzt1: 
	Behandlung1: 
	Behandlungszeitraum1: 
	NameKH: 
	StationKH: 
	AnschriftKH: 
	BehandlungKH: 
	BehandlungszeitraumKH: 
	NameKH1: 
	StationKH1: 
	AnschriftKH1: 
	BehandlungKH1: 
	BehandlungszeitraumKH1: 
	NameKH2: 
	StationKH2: 
	AnschriftKH2: 
	BehandlungKH2: 
	BehandlungszeitraumKH2: 
	NameKK2: 
	OrtAfA: 
	AKZAfA: 
	DatumAfA: 
	NameGSA: 
	AKZGSA: 
	DatumGSA: 
	NameBeruf: 
	AKZBeruf: 
	NameBA: 
	AnschriftAG: 
	AKZKK: 
	DatumKK: 
	NameVersorg: 
	AKZVersorg: 
	BehGr: 
	DatumBeruf: 
	NameKostenReha: 
	AKZKostenReha: 
	OrtReha: 
	DatumReha: 
	NameKostenReha1: 
	AKZKostenReha1: 
	OrtReha1: 
	DatumReha1: 
	NameKostenReha2: 
	AKZKostenReha2: 
	OrtReha2: 
	DatumReha2: 
	NameStelleReha: 
	AKZStelleReha: 
	DatumStelle: 
	NameStelleRehaA: 
	AKZStelleRehaA: 
	DatumStelleA: 
	NameTraeger: 
	AKZRententraegerU: 
	Untersuchung: 
	GrundUnter: 
	Pg3_Obj9: 
	Pg3_Obj10: 
	Pg3_Obj11: 
	Pg3_Obj12: 
	Pg3_Obj13: 


