6. Behandelnde Hausarztin / behandelnder Hausarzt (sofern vorhanden)
Name Dr. Gaul

Adresse (soweit bekannt) Husarenstr. 24
Stralle, Haus-Nr.

Postleitzahl 99975 Wohnort Eisenhiittendorf

Telefon-Nr. 0171 9023465

7. Spezielle Anforderungen und individuelle Wiinsche an die Rehabilitationseinrichtung
(z. B. Nennung einer gewinschten Rehabilitationseinrichtung mit Begrindung)
keine

8. Fiir weitere Fragen (z. B. Zuzahlungen, Wunsch- und Wahlrecht) beachten Sie bitte das beigefiigte
Merkblatt oder wenden Sie sich an lhre Krankenkasse

Eisenhiittendorf 31.05.2022

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten oder der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters

Datenschutzhinweis (§ 82a Abs. 2 SGB X):

Die in diesem Antrag genannten Daten sind zur Prifung des Anspruchs auf RehabilitationsmafRnahmen und
Auswahl einer geeigneten Einrichtung notwendig. Rechtsgrundlagen fiir die Datenerhebung sind § 284 Abs. 1
Nr.4i.V.m. § 40 SGB V sowie § 284 Abs. 1 Nr. 18 SGB V, fur eine mégliche Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung § 284 Abs. 1 Nr. 7 SGB V i.V.m. §§ 275 Abs. 2 Nr. 1, 276 und 277 SGB V.
Ihre Mitwirkung ist zur Bearbeitung des Antrags auf medizinische Leistungen zur Rehabilitation erforderlich,
wozu Sie gemaf §§ 60 und 66 SGB | verpflichtet sind. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bei der
Leistungsgewahrung flhren.

Einwilligung zur Ubermittlung persénlicher Daten an die Krankenkasse:

Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankenkasse von den im Antrag aufgefihrten behandelnden
Arztinnen/Arzten, Krankenh&usern und genannten Leistungstragern arztliche Unterlagen und Auskinfte
anfordern kann, soweit diese flr die Beurteilung und Entscheidung Uber meinen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erforderlich sind. Insoweit entbinde ich die oben genannten Personen bzw. Stellen
von ihrer Schweigepflicht. Die hierfur erforderlichen arztlichen Unterlagen und Auskinfte darf meine
Krankenkasse ausschlief3lich zum Zwecke der Beurteilung und Entscheidung Uber meinen Antrag auf
RehabilitationsmafRnahmen verarbeiten und nutzen. Meine Einwilligung ist freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich
diese Einwilligungserklarung jederzeit ganz oder teilweise ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fur die
Zukunft widerrufen kann. Willige ich nicht in die fir die Beurteilung und Entscheidung Gber
RehabilitationsmafRnahmen erforderliche Datentbermittlung ein oder widerrufe ich meine Einwilligung, kann das
dazu fuhren, dass Uber meinen Antrag auf RehabilitationsmalRnahmen nicht oder nicht rechtzeitig entschieden
werden kann.

Eisenhiittendorf

31.05.2022

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten oder der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters
Krankenkasse: AOK Gesund
Name: Birke Versichertennr.: D123456789 V1.0

Vorname: Steffi Geb.Datum: 21.04.2003 S.2/3



