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Sammelmappe: Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
Agentur fur Arbeit

Sie mochten bei der Agentur flr Arbeit einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
stellen um damit nichtorthopadische Hilfsmittel/technische Arbeitshilfen (Schuheinlagen in
Arbeitssicherheitsschuhe) zu beantragen.

Diese Leistungen kénnen bei Vorliegen der Voraussetzungen im Rahmen der Teilhabe am
Arbeitsleben gewahrt werden. Hierzu ben6étigt die Agentur flr Arbeit Informationen von Ihnen, die mit
einem Antrag zur Teilhabe und entsprechenden Fragebdgen abgefragt werden. Ergénzt werden
mussen diese Angaben durch entsprechende Nachweise und Belege.

Bitte beachten Sie, dass fur eine mdglichst zligige Bearbeitung lhres Antrages alle folgende
Unterlagen unbedingt erforderlich sind.

1. Datenschutzerklarung des Versicherten fur die Firma Pfander

Diese Erklarung ermdglicht es uns mit Ihren Daten im Sinne des Datenschutzes umzugehen.
2. Antrage, Fragebotgen, Nachweise und Belege

Folgende Unterlagen werden bendtigt, diese stellen wir IThnen in dieser
Anlage bereit:

- Reha 101: Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

- Reha 102: Zusatzfragebogen zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

- Reha 128: Fragebogen zur Gewahrung von nichtorthopadischen Hilfsmitteln/technischen
Arbeitshilfen

- Gesundheitsfragebogen mit Schweigepflichtentbindung

- Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers



Folgende Unterlagen missen Sie selbst erstellen und einholen:

- Antragstellung (formell s.0. oder formlos) vor der Beschaffung der Schuheinlagen

- Rezept und ein facharztliches (oder arztliches) Attest mit Hinweis auf die vorliegenden
gesundheitlichen Einschrankungen bzw. auf Art und Schwere Ihrer Behinderung, moglichst mit
einer arztlichen Empfehlung fur die beantragte Leistung.

- Vorlage von mindestens 2 Angebote flr die beantragte Leistung

- Kopie lhres Arbeitsvertrages

3. Kostenvoranschlag

Bitte lassen Sie uns das Rezept zukommen, damit wir flr Sie einen Kostenvoranschlag erstellen
kénnen. Diesen senden wir Ihnen dann zur Weiterleitung an lhren Versicherungstrager zu.

Nachdem alle Unterlagen komplett ausgefllt sind und Sie unseren Kostenvoranschlag
erhalten haben, senden Sie die Unterlagen an Ihren Versicherungstrager und kommen nach
dessen Antwort erneut auf uns zu.
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Q Bundesagentur fiir Arbeit

Antrag auf Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben

Datum Namenszeichen Eingangsstempel
Agentur far Arbeit Freiburg Antrag ausge- (Agentur fir Arbeit) (anderer Reha-
handigt: bilitationstrager)
09.08.2019
Org.-Zeichen/ DKz Hat die Krankenkasse Sie
Team-Kenn. (letzte Tatigkeit) Kostenlose Servicehotline schriftlich aufgefordert, diesen
Antrag zu stellen?
161.G 0800 4 5555 00
[ nein ija
Hinweise:

Sie stellen einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch - SGB IX - Rehabilita-
tion und Teilhabe behinderter Menschen -.

Um sachgerecht tber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, benétigen wir von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Da es ver-
schiedene Rehabilitationstrager gibt, kann Ihr Antrag im Zuge der Zusténdigkeitserklarung an andere Rehabilitationstrager weitergeleitet — oder
andere Rehabilitationstrager kénnen am Verfahren beteiligt werden. Einige der gestellten Fragen dienen der Klarung, welcher Rehabilitations-
trager fur Sie zusténdig ist. Wir bitten Sie deshalb, alle gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen még-
lichst umgehend zu tberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60 - 65 Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB ) ausdriicklich vorgesehen ist, erleich-
tert uns eine rasche Erledigung lhres Antrags. Bitte bedenken Sie, dass wir lhnen, wenn Sie uns nicht unterstitzen, die Leistungen ganz oder
teilweise versagen kénnen (§ 66 SGB I).

Bitte Versicherungsnummer angeben (falls hier nicht angegeben):

Bitte Zutreffendes ausfiillen oder ankreuzen Zlmmer-'
) . o nummer:
und den Antrag in lhrer Agentur fir Arbeit einreichen B 259

Bitte beachten Sie, dass Sie den Antrag stellen,

bevor Aufwendungen entstehen oder Ausgaben anfallen!
Beachten Sie bitte das Merkblatt 12!

1. Personalien

Name Vorname Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort Geschlecht Staatsangehdérigkeit
Strale und Hausnummer Postleitzahl Wohnort

E-Mail: (freiwillige Angabe) Kundennummer

telefonisch zu erreichen unter: (freiwillige Angabe)
Festnetz: Mobil:
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Name, Vorname:, Kundennummer:

2. Angaben zum Beruf/Stellung im Erwerbsleben

2.1 Zuletzt ausgeiibter Beruf/Erwerbstatigkeit

(mdoglichst genaue Bezeichnung)

2.2 Derzeitige Stellung im Beruf/Erwerbsleben

1 Auszubildende/Auszubildender 2

0 | nicht erwerbstatig (auch Praktikanten, Studenten)

ungelernte Arbeitskraft

3 Facharbeitskraft 4 | Meisterin/Meister 5 | Angestellte/Angestellter
6 | Beamtin/Beamter 7 | selbsténdig
3. Arbeit vor Antragstellung
0 nicht erwerbstéatig (nicht ausfillen, 1 Ganztagsarbeit ohne Wechsel- 2 | Ganztagsarbeit mit Wechselschicht/Akkord

wenn 6 oder 7 zutrifft) schicht/Akkord/Nachtschicht

3 Ganztagsarbeit T Teilzeitarbeit (weniger als die ? Teilzeitarbeit (mindestens die
mit Nachtschicht Halfte der Ublichen Arbeitszeit) Halfte der Ublichen Arbeitszeit)

6 AusschlieBlich Tatigkeit 7 arbeitslos im Sinne Sozialgesetzbuch 8
als Hausfrau oder Hausmann Drittes Buch (SGB Il1)

Heimarbeit

Leistungsbezug nach dem
9 Beschaftigung in einer 10 Sozialgesetzbuch Zweites Buch
Werkstatt fiir behinderte Menschen (SGB 1)

4. Krankenkasse

Name und Anschrift der Krankenkasse

Sind Sie familienversichert? Wenn ja, bitte Namen und Geburtsdatum des Mitgliedes angeben:

Besteht z. Z. Arbeitsunfahigkeit? []nein []ja- seitwann?

5. Behandelnde Arzte

Name, Anschrift, Fachrichtung

1. Tel.-Nr.
Name, Anschrift, Fachrichtung
2. Tel.-Nr.
Name, Anschrift, Fachrichtung
3. Tel.-Nr.
Name, Anschrift, Fachrichtung
4, Tel.-Nr.

6. Angaben zu Berufsgenossenschaft und Rentenversicherungstrager

6.1 Zustandige Berufsgenossenschaft:

6.2 Derzeitig zustandiger Rentenversicherungstrager:

Haben Sie aufler an Ihren derzeitigen Rentenversicherungstrager auch Beitrage an einen anderen Rentenversiche-
rungstrager oder zur landwirtschaftlichen Altershilfe entrichtet?
Zu welcher Stelle? (z.B. Knappschaft-Bahn-See)

Inein [ja von/bis:
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Name, Vorname:, Kundennummer:

7. Rentenleistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung

7.1 Beziehen Sie eine Rente ?

[Inein [ja - bitte Kopie des Rentenbescheides beifiigen

7.2 Haben Sie Rente beantragt?

(I nein [ ja-wann und bei welchem Trager?

7.3 Beabsichtigen Sie, in den nachsten 6 Monaten Altersrente von wenigstens 2/3 der Vollrente zu beantragen?

[(Inein [ja

8. Sonstige Angaben

8.1 Sind gesundheitliche Einschrankungen als Folge eines Arbeits- oder Wegeunfalls, als Berufskrankheit, als Folge von
Wehr- oder Zivildienstbeschadigung, als Verfolgtenleiden, als Impfschaden oder als Folge einer Gewalttat anerkannt?

[dnein [ja- von welcher Stelle:

Haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

[1nein [ja- bei welcher Stelle:

8.2 Sind lhre gesundheitlichen Einschrankungen Folge einer durch Dritte verursachten Kérperverletzung bzw. Krankheit
(z.B. Verkehrsunfall, sonstiger Unfall, Ansteckung)?

[1nein [ ja- bitte Unfallfragebogen ausfiillen

Haben Sie Schadensersatzanspriiche geltend gemacht?

[Inein [ ja- bei welcher Stelle:

8.3 Nur bei beruflicher Ersteingliederung zu beantworten: Werden Leistungen/Hilfen vom Jugendamt gewahrt?

[1nein [ ja- bitte Kopie des Bescheides beifiigen

9. Medizinische Leistungen vor Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Hat ein anderer Rehabilitationstrager in den letzten Jahren festgestellt, dass Leistung zur Rehabilitation (Heilbehand-
lung/praventive Leistungen) derzeit notwendig sind oder innerhalb der letzten 6 Monate notwendig waren?

[1nein []ja- welcher Rehabilitationstrager:

Sind Sie grundsatzlich bereit, an dieser Heilbehandlung und/oder PraventionsmaRnahme teilzunehmen?

[Inein [ja

10. Information der Antragstellerin/des Antragstellers

Daten, die die Bundesagentur fir Arbeit im Zusammenhang mit einem arztlichen Gutachten wegen der von lhnen beantragten Leistung erhalten
hat, diirfen an einen anderen Sozialleistungstrager (z.B. Trager der Grundsicherung nach dem SGB Il, Krankenkasse, Rentenversicherungstra-
ger, Versorgungsamt oder Berufsgenossenschaft) oder fiir eigene Aufgaben an einen sonstigen Dritten (beispielsweise einen anderen Gutach-
ter) weitergegeben werden, falls dies erforderlich ist. Das ergibt sich aus § 76 in Verbindung mit § 69 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X).
Sie kénnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit und ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann allerdings dazu fithren, dass
lhnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor schriftlich auf diese Méglichkeit hingewiesen worden sind
(§ 66 SGB I).

11. Erklarung der Antragstellerin/des Antragstellers

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben wahrheitsgemaR nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissent-
lich falsche Angaben die Gewahrung von Leistungen ausschlieRen kénnen. Ich verpflichte mich, jede Wohnungsanderung und alle Verénderun-
gen in meinen wirtschaftlichen Verhaltnissen (z.B. Leistungen zur Grundsicherung fiir Arbeitsuchende nach dem SGB I, Leistungen aus der
gesetzlichen Renten-, Unfall- und Krankenversicherung, sowie Leistungen nach dem SGB lIl, nach dem Bundessozialhilfegesetz, nach dem
Bundesversorgungsgesetz usw.) dem zusténdigen Rehabilitationstrager sofort mitzuteilen.

Das Merkblatt 12 ,Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben* habe ich erhalten.

12. Einverstiandniserkliarung zur Anforderung von arztlichen Unterlagen

Die Ergebnisse arztlicher und/oder psychologischer Untersuchungen, die wéhrend des Verfahrens - beispielsweise in einem Krankenhaus oder
einer anderen Behandlungsstatte - stattgefunden haben, werde ich meinem Rehabilitationstrager umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser
Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen liber diese arztlichen Untersuchungen angefor-
dert werden kénnen.

Unterschrift

(Ort) (Datum) (Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers bzw. der gesetzli-
chen Vertreter)
Bei Vertretung bitte Vollmacht/Bestellungsurkunde beifiigen
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Zusatzfragebogen zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Eigene Angaben zur Person sowie zum schulischen und zum beruflichen Werdegang

Zutreffendes bitte ankreuzen! X

Name, Vorname - ggf. auch Geburtsname -

1

Geburtsort

Versicherungsnummer (falls unten nicht eingetragen)

StralRe, Postleitzahl, Wohnort

i

Familienstand

[ tedig [ verh. [] verw. [ getr. [] gesch. seit

telefonisch zu erreichen unter

Kundennummer

1. Schulausbildung
1.1 Besuchte Schule
Forder-/Sonderschule
Hauptschule/Polytechn. Oberschule (8 Klassen)

Realschule (Mittelsch.)/Polytechn. Oberschule (10 Klassen)

Gymnasium/Erweiterte Oberschule
Berufsschule/Berufsfachschule/-aufbauschule

Schuljahre von - bis

Fachschule

Fachoberschule

Fachhochschule/Fach- oder Ingenieurschule
Hochschule/Universitat

Schuljahre von - bis

1.2 Erreichte Schulabschlisse bzw. Art der abgelegten Priifungen

2. Berufsausbildung

2.1 Welche Berufsausbildung haben Sie erhalten?

Berufsausbildung als vom/bis Art der abgelegten Priifung
2.2 Anlernberuf
Wenn ja:
nein ja Umschulungsberuf:
2.3 Sind Sie bereits schon einmal umgeschult worden? O O

2.3.1 Aus welchen Griinden erfolgte die Umschulung? Wer war Kostentrager? Aktenzeichen?

2.3.2 Wo erfolgte die Umschulung?

233
Abgebrochene Berufsausbildung als warum abgebrochen? am
2.4 Teilnahme an Lehrgéngen, Fernlehrgéngen, Kursen von - bis

2.5 Fremdsprachenkenntnisse (Sprache, Beherrschungsgrad)

3. Bisher ausgeiibte Tatigkeiten

(bitte jede Tatigkeit so genau bezeichnen, dass lhre besonderen Kenntnisse erkennbar sind)

- Monats- und Jahresangaben geniigen -

von bis

Art der Tatigkeit
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Blatt 2

Name, Vorname, Kundennummer:

4. Name und Anschrift des derzeitigen bzw. des letzten Arbeitgebers

Firma

ggf. Grunde fur die Aufgabe des letzten Beschaftigungsverhaltnisses

Dauer der Beschaftigung von - bis

4.1 Wird eine Wieder- oder Weiterbeschaftigung beim letzten Arbeitgeber gewiinscht?

4.2 Zuletzt erzieltes Durchschnitts-
einkommen

nein [] ja O

pro Woche

DM/Euro

pro Monat

DM/Euro

5. Arbeitssuchend
gemeldet am

bei Ag. fir Arbeit

Arbeitslos gemeldet am

bei Ag. fiur Arbeit

6.1 Als Schwerbehinderter anerkannt/

oder einem Schwerbehinderten gleichgestellt

Onein ja

ggf. Grad der Behinderung

6.2 Besitzen Sie eine Wertmarke des Versorgungsamtes, mit der Sie 6ffentliche Nahverkehrsmittel

benutzen kénnen?

[ nein

P

v

Geltungsdauer

vom bis

7.1 Art lhrer Tatigkeit am Arbeitsplatz

standig stehend
gehend und stehend
stéandig sitzend

im Wechsel von stehen/
gehen/sitzen

Art ihrer Tatigkeit am Arbeitsplatz

regelméRig

unregelmanig

halbtags

Teilzeitarbeit, tagl. Std.
an___ Tage(n) je Woche

AuRere Einflusse

EDV-Bildschirmarbeit
angestrengtes Sehen (Feinarbeit)
Arbeit im Freien

Uberwiegend witterungsgeschutzt

Arbeit in offenen Rohbauten o0.a.
Arbeit bei kiinstlichem Licht

Sonstiges

Verantwortung

stéandige Konzentration nétig
Fluhrungsaufgaben
Anlagensteuerung (Uberwachung)

Auswarts-Montage
Reisetatigkeit

an laufenden Maschinen
oft in gebuickter Stellung
oft mit erhobenen Armen
oft kniend, hockend usw.

Arbeitsweise

Zweischicht
Nachtschicht

Nasse

Kalte

Hitze

Zugluft

Druckluft

starker Larm (dauernd?)
starker Larm (zeitweilig?)

unregelmafiges Essen
Kantinenessen

Diat nicht mdéglich

7.2 Weitere Bemerkungen zu lhrer Tatigkeit (z.B. besonders erschwerte Arbeitsbedingungen)

Kénnen Sie die Wertmarke kostenlos erhalten? [ ja

[ nein

7. Angaben uber Ihre Beschéftigung/Tatigkeit, die Sie bei Antragstellung bzw. zuletzt ausgeiibt haben

Heben und Tragen von Lasten bis 7 kg
Heben u. Tragen von Lasten Uber 7-20 kg
Heben u. Tragen von Lasten Uber 20 kg

auf Geruisten und Leitern
hautempfindliche Arbeiten

Erfordernis von Schwindelfreiheit
und Gleichgewichtssinn

FlieRbandakkord
Einzelakkord bzw. Stiickakkord
Gruppenakkord

starke Staubentwicklung
bel&stigende Rauchentwicklung
belastigende Gase oder Dampfe

chemische Einflisse oder Allergie
gegen bestimmte Materialien

Fahren von Kraftfahrzeugen

PKW
LKW ohne Ladearbeiten
LKW mit schweren Ladearbeiten

sonstige Fahrzeuge

Baumaschinenfahrer
(Kran, Bagger, etc.)
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Blatt 3

Name, Vorname, Kundennummer:

1

8. Warum glauben Sie, die bisherige Arbeit nicht mehr verrichten zu kénnen (gesundheitlich bzw. andere Griinde)?

— Beschwerden angeben — (Sofern dieser Raum fiir eine Begriindung nicht ausreicht, ggf. zuséatzliches Blatt verwenden)

9. Ist Rente wegen vermindernder Erwerbsfahigkeit (Rente wegen Berufsunfiahigkeit/Erwerbsunfahigkeit/teilweiser oder voller Er-

werbsminderung, Rente fiir Bergleute) beantragt bzw. bewilligt worden?

Falls ja:

nein (] ja[]

beantragt bei:

bewilligt von:

Die vorstehenden Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht. Zur Nachprifung meiner Angaben stelle ich auf Verlangen vorhandene
Nachweise und Unterlagen zur Verfligung.

Ort/Datum

Unterschrift des Antragstellers




Agentur fur Arbeit Freiburg

Eingangsdatum

Q Bundesagentur fiir Arbeit

Name, Vorname, Anschrift, Kundennummer

Reha

Vermerke der Agentur fiir Arbeit

Hdz.

Reha-Antrag (Reha 101 gestellt) am:

Fragebogen ausgegeben am:

Durch die Agentur fur Arbeit:

Fragebogen zur Gewahrung von nichtorthopadischen Hilfsmitteln (§ 49 Absatz 8 Nr. 4 SGB IX) /
technischen Arbeitshilfen (§ 49 Absatz 8 Nr. 5 SGB IX)

1. Wegen meiner Behinderung benétige ich
[ zur Berufsausiibung [] fir Teilnahme an einer BildungsmaRnahme
als
bei
in
folgende
[ nichtorthopédische Hilfsmittel [0 technische Arbeitshilfen
Bitte Artikel/Gegenstande und Preise angeben:
2. Sind andere 6ffentlich-rechtliche Stellen verpflichtet, Ihnen gleichartige Leistungen zu gewahren, oder hat sich der
Arbeitgeber bereiterklart, die vorstehenden Kosten ganz oder teilweise zu Gibernehmen? O ja O nein
Wenn ja, in Hohe Euro.
3. Die bewilligte Leistung bitte ich an zu Uberweisen.
Kontoinhaber
BIC IBAN
Name des Geldinstituts
4. Auf einen schriftlichen Bescheid verzichte ich, wenn meinem Antrag in vollem Umfang stattgegeben wird. O ja O nein

Folgende Unterlagen sind dem Fragebogen beizufiigen:
Kopie des Arbeitsvertrages

Angebote von mindestens zwei unterschiedlichen Anbietern
arztliches Gutachten

Erklarung

- Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass ich der Agentur fir Arbeit unverziiglich alle Anderungen mitzuteilen habe,

die Auswirkungen auf die Leistung haben kénnten.

- Das Merkblatt 12 - Berufliche Rehabilitation -, in dem auf die Mitteilungspflichten hingewiesen ist, habe ich erhalten und von seinem Inhalt

Kenntnis genommen.

- Meine Anspriiche gegen meinen Arbeitgeber, oder gegen andere &ffentlich-rechtliche Stellen auf gleichartige Leistungen, trete ich hiermit an die

Bundesagentur fir Arbeit ab.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Antragstellers)

Die Richtigkeit der Anderung/Erganzung zu Nummer(n) wird bestatigt.

(Bei Minderjahrigen Unterschrift
des gesetzlichen Vertreters)
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(Unterschrift des Antragstellers)




Informationsblatt zur Vorstellung im Arztlichen Dienst
Sehr geehrte/r |

Sie haben mitgeteilt, dass Sie gesundheitliche Beschwerden haben, die fur |hre Beratung
bzw. Vermittlung Auswirkungen haben.

Sie erhalten deshalb den beigefugten Gesundheitsfragebogen mit der Bitte, diesen sorgfaltig
auszufillen und gegebenenfalls bereits vorhandene medizinische Befunde beizufligen.
Dadurch bleibt der Aufwand fir Sie selbst gering und mégliche Rickfragen kénnen schon im
Vorfeld vermieden werden.

Der Gesundheitsfragebogen dient ausschlieBlich zur Information des Arztlichen Dienstes der
Agentur fur Arbeit Uber Ihren Gesundheitszustand und die bisherige medizinische Behand-
lung. Eine Unterstutzung durch die Beratungs-/Vermittlungsfachkrafte bzw. Sachbearbeiter/in
beim Ausfullen des Gesundheitsfragebogens darf nur auf Ilhren ausdrucklichen Wunsch hin
erfolgen.

Sofern Sie nicht bereit sind, den Gesundheitsfragebogen auszufillen, sind hierfur wichtige
Grinde (im Sinne des § 65 SGB 1) gegeniber lhrer zustandigen Beratungs- und Vermittlungs-
fachkraft bzw. lhrer Sachbearbeiterin/lhrem Sachbearbeiter darzulegen. Fillen Sie den Ge-
sundheitsfragebogen ohne wichtigen Grund nicht aus, kann dies bei Vorliegen der Ubrigen
Voraussetzungen des § 66 SGB | zu einer vollstédndigen oder teilweisen Versagung oder Ent-
ziehung der Leistungen fuhren.

Um bereits vorhandene Befunde Ihrer vorbehandelnden Arztinnen bzw. Arzte und Kliniken
anfordern zu kénnen, bitten wir Sie, diese von der Schweigepflicht zu entbinden. Hierdurch
kénnen unnétige Doppeluntersuchungen vermieden werden.

Hierzu kénnen Sie von den beigefligten Vordrucken Gebrauch machen. Benutzen Sie nur die
Vordrucke, die fur Sie zutreffen. Die nicht relevanten Vordrucke missen selbstverstindlich
nicht ausgefillt werden.

Wir weisen darauf hin, dass Sie zur Abgabe einer Schweigepflichtentbindungserklarung
grundsatzlich nicht verpflichtet sind und eine einmal erteilte Erklarung jederzeit widerrufen
kénnen. Sofern Sie zur Abgabe einer Schweigepflichtentbindungserklarung nicht bereit sind,
sind hierflr wichtige Grinde (im Sinne des § 65 SGB |) gegenuber lhrer zustandigen Bera-
tungs- und Vermittlungsfachkraft bzw. |hrer Sachbearbeiterin/lhrem Sachbearbeiter darzule-
gen. Alternativ kénnen Sie auch selbst bereits vorhandene medizinische Befunde vorlegen.

Sofern Sie weder die erforderliche(n) Schweigepflichtentbindungserklarung(en) erteilen, noch
bereits vorhandene medizinische Befunde zur Verfugung stellen und die Aufklarung des
Sachverhaltes dadurch erheblich erschwert ist, kann dies bei Vorliegen der Ubrigen Voraus-
setzungen des § 66 SGB | zu einer vollstandigen oder teilweisen Versagung oder Entziehung
der Leistungen fihren. Die Aufklarung des Sachverhalts ist z.B. dann erheblich erschwert,
wenn eine erneute Untersuchung durch den Arztlichen Dienst erforderlich wird, die ansonsten
entbehrlich ware (Doppeluntersuchung) und die von Ihnen vorgebrachten Griinde zur Verwei-
gerung der Mitwirkung keine erneute Untersuchung durch den Arztlichen Dienst der Agentur
fur Arbeit rechtfertigen.

Die Erstellung einer Sozialmedizinischen gqutachterlichen Stellungnahme durch den
Arztlichen Dienst

Sobald dem Arztlichen Dienst alle Unterlagen vorliegen, wird dieser entscheiden, ob eine
Untersuchung erforderlich oder die Erstellung einer Sozialmedizinischen gutachterlichen
Stellungnahme anhand der vorgelegten Unterlagen mdéglich ist. Oft reichen die medizinischen
Befunde von lhren behandelnden Arztinnen und Arzten aus, um eine Sozialmedizinische
gutachterliche Stellungnahme zu erstellen. Falls Ihr persénliches Erscheinen fur eine arztliche
Untersuchung erforderlich ist, erhalten Sie eine gesonderte Einladung vom Arztlichen Dienst




der Agentur fur Arbeit. Die Sozialmedizinischen gutachterlichen Stellungnahmen werden
durch den Arztlichen Dienst der Agentur fir Arbeit oder von einer Vertragsérztin bzw. einem
Vertragsarzt erstellt.

Wir legen dabei groBen Wert auf den Schutz Ihrer Gesundheitsdaten. Alle Angaben und
Unterlagen werden vertraulich behandelt. Die Arztinnen und Arzte des Arztlichen Dienstes der
Bundesagentur fir Arbeit sowie alle Vertragsarztinnen und Vertragsarzte unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht.

Wir sichern lhnen zu, dass der Arztliche Dienst — in Befolgung klarer gesetzlicher Regeln —
darauf achtet, dass in der Sozialmedizinschen gutachterlichen Stellungnahme nur solche
Angaben Uber lhre Person und lhren Gesundheitszustand gemacht werden, die fur die
Beratung, Vermittlung oder die Klarung von Leistungsanspriichen notwendig sind. Alle
sonstigen Informationen (aus den zugesandten Befunden oder dem Gesprach zwischen
Ihnen und der Arztin oder dem Arzt) bleiben dagegen — wie bei lhrem behandelnden Arzt —
unter Verschluss im Archiv des Arztlichen Dienstes.

Bei Fragen zu den medizinischen Inhalten kénnen Sie sich an den zusténdigen Arztlichen
Dienst wenden.

Noch ein Hinweis: Wenn es eine ,Kundentheke“ des Arztlichen Dienstes (in Ihrer Agentur fur
Arbeit) gibt, kénnen Sie dort ggf. weitere Fragen direkt klaren.

Information zum Widerspruchsrecht (qemaR § 69 Abs. 1 Nr.1und 2i. V. m. § 76 SGB X)
Wir weisen darauf hin, dass |hre medizinischen Daten (Begutachtungsdaten) an andere
Sozialleistungstrager (z. B. Krankenkassen, Rentenversicherungstrdger oder andere
Behorden) Ubermittelt werden durfen, wenn dies zur Erflllung deren gesetzlicher Aufgaben
oder zur Erfillung eigener gesetzlicher Aufgaben erforderlich ist. Die gesetzliche Grundlage
hierfir ergibt sich aus § 76 Absatz2 Nr.1 in Verbindung mit § 69 Absatz1 Nr.1 und
2 SGB X. Sie kénnen einer solchen Weitergabe ohne Angabe von Griinden widersprechen.
Dies hat keine Auswirkung auf lhre Pflicht zur Mitwirkung bei der Aufklarung des Sachverhalts
nach §§ 60 ff SGB I.




Gesundheitsfragebogen zur Begutachtung im Arztlichen Dienst

An den

Arztlichen Dienst der

Agentur fiir Arbeit

Kundendaten: Veranlassende Stelle:

Name, Vorname: Organisationszeichen:

, 161.G

Geburtsdatum:

Anschrift: Name der Mitarbeiterin / des Mit-
, arbeiters:

Kundennummer: Frau Hinna

1.Haben Sie gesundheitliche Probleme mit Auswirkung auf?

e jetzige berufliche Tatigkeit [lja [ ] nein
e letzte berufliche Tatigkeit [lja [ ] nein
e friihere berufliche Tatigkeit []ja [ ] nein
e Umschulung []ja [ ] nein
e sonstiges:

Falls ja:

Schildern Sie bitte kurz Ihre Erkrankungen bzw. lhre Beschwerden und
teilen Sie uns mit, bei welchen Arbeiten Sie dadurch Probleme haben bzw. hatten:

Falls nein bzw. falls Sie noch nie beruflich tatig waren:
Beschreiben Sie bitte kurz, welche gesundheitlichen Probleme haben Sie, die
aus lhrer Sicht bei zukunftigen beruflichen Tatigkeiten beachtet werden sollten

(z. B. Allergien):

Ergdnzungen zu den gesundheitlichen Problemen:
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Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

[Jja [[]nein

ggf. welche:
Welche Erkrankungen liegen im Einzelnen vor?

Psychische Erkrankungen [lnein | [ja
Asthma [Inein |[lja
Herz-Kreislauf-Krankheiten [ nein [ja
Stoffwechselerkrankungen : .

(z.B. Diabetes mellitus) Linein | [ja
Wirbels&ulen-Krankheiten (nein | dja
Knochen- oder Gelenk- . .

Krankheiten [ nein Lia
Magen-Darm-Krankheiten Onein | dija
Blasen-Nieren-Krankheiten [ nein [ja
Lahmungen Onein | Oija

Anfallsleiden (z.B. Epilepsie) Onein | ija

Augenkrankheiten [Inein |[lja

Krankheiten der Ohren, Nase [T nein ia
und des Halses )

Angeborene Krankheiten oder . ]
Behinderungen Llnein | Lja

Allergien Onein | Oija
Heuschnupfen [Inein |[lja
Hautkrankheiten (nein | ija
Operationen [Inein |[lja
Arbeitsunfall O
Unfall [Inein |[lja
Fremdverschulden | []
Sopeige Kanneten o | (o | e
Berufserkrankung COnein | Oja Sgﬁgﬁper::zléuﬂ: E 22:2 E}:
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2. Bei welcher Arztin/Arzt und / oder Psychotherapeutin/Psychotherapeuten befinden bzw. be-

fanden Sie sich wegen dieser gesundheitlichen Probleme in Behandlung?

Geben Sie bitte zuerst lhren Hausarzt oder Ihre Hausarztin und dann lhre behandelnden Fachéarzte

und Facharztinnen an:

a.)

Vorname, Name der Arztin/des Arztes, Facharztbezeichnung PLZ, Ort, Stral3e, Nr. letzte Behand-
Psychotherapeutin/Psychotherapeuten lung am

b.)

Vorname, Name der Arztin/des Arztes, Facharztbezeichnung PLZ, Ort, Stral3e, Nr. letzte Behand-
Psychotherapeutin/Psychotherapeuten lung am

c.)

Vorname, Name der Arztin/des Arztes,  Facharztbezeichnung PLZ, Ort, StralRe, Nr. letzte Behand-

Psychotherapeutin/Psychotherapeuten

lung am

Fugen Sie bitte medizinische (Befund-)Unterlagen, die Ihnen vorliegen oder die Sie von lhren Arzten

oder Arztinnen bekommen kénnen, im verschlossenen Umschlag bei.

Damit der Arztliche Dienst die von Ihnen genannten Arztinnen/Arzte bzw. Psychotherapeutin-
nen/Psychotherapeuten befragen kann und / oder erganzend Befunde beziehen darf, geben Sie

bitte Ihr Einverstidndnis auf den beiliegenden Schweigepflichtentbindungen.

3. Sind Sie zurzeit krank (arbeitsunfiahig) geschrieben?

seit wann:

bis wann:

durch welchen Arzt?

[lja | [ nein

4. Wurden bzw. werden Sie nach langerer Arbeitsunfihigkeit aus dem Leis-
tungsbezug der Krankenkasse ausgesteuert? (Erhalten Sie kein Kranken-
geld mehr?)

[] falls ja - wann:

[] Wurde der Krankengeldbezug anderweitig beendet —
wenn ja, wann?

gegebenenfalls nach einer Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkasse
(MDK)?

[lja | [ nein

[lja | [ nein

GS 4 AD - 1903.1_Gesundheitsfragebogen_14.07

Seite 3 von 5




Haben Sie eine anerkannte Behinderung oder besteht eine Schwerbehinderung?
(Schwerbehindertenausweis?)

Grad der Behinderung (GdB): Besondere Merkzeichen: [lja | L nein

Ausstellende Behorde:

Waren Sie in den letzten 3 Jahren in einem medizinischen Heilverfahren in einer
Rehabilitationsklinik, einem ambulanten Reha-Zentrum, einer VorsorgemafRnahme in i [ nei
einer Kurklinik oder zu einer Behandlung in einem Krankenhaus? ja nein
Die Kosten wurden (lbernommen von:

[] Krankenkasse L] Versorgungsamt

[] Rentenversicherung ] Unfallversicherung

[] Sonstige:

Stationare Behandlung: [ ] Tagesklinische Behandlung: [ ]

Name der Klinik/des ambulanten Reha-Zentrums

Ort: Monat: Jahr:

Haben Sie in den letzten 3 Jahren einen:

] Altersrentenantrag gestellt am: [1ja | C nein

[0 Erwerbsminderungs-/Berufsunfihigkeits- oder Erwerbsunfihigkeits- Rentenan- [Jja | [ nein
trag gestellt am:

Falls ja: Arztliche Untersuchung am: wo?

] Verfahren lauft noch

] Rente wurde bewilligt

] Rentenantrag abgelehnt (bitte Bescheid in Kopie Uberlassen)
] Widerspruchsverfahren wegen Rentenablehnung ist

] noch laufend
] beendet

[

Klage wegen Rentenablehnung wurde beim Sozialgericht erhoben
ggf. Anschrift und Aktenzeichen des Sozialgerichts:

L] noch laufend
] beendet (bitte Urteil in Kopie Uberlassen)

Rentenversicherungsnummer:

] Rehabilitationsantrag gestellt am: [1ja | O nein
Falls ja: Arztliche Untersuchung am: wo?
] noch laufend
] Rehabilitationsantrag abgelehnt (bitte Bescheid in Kopie Uberlassen)
L] RehabilitationsmaRnahme wurde bewilligt
L] Reha-Malnahme wurde durchgefuhrt von bis

Name der Einrichtung:

Anschrift der Einrichtung:
Bitte legen Sie méglichst den Reha-Bericht in Kopie bei oder unterschreiben Sie ggf. eine
entsprechende Schweigepflichtentbindung
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8. Wurden Sie in den letzten 3 Jahren vom Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) von einer Berufsgenossenschaft / gesetzl. Unfallversicherung bzw. ei-

nem Gesundheitsamt oder vom Arztlichen Dienst einer Agentur fiir Arbeit begutach- Lja | Ll nein
tet?
Wann? Wo? Versicherungs-/Kundennummer:
MDK

Berufsgenossenschaft /
gesetzliche
Unfallversicherung

Gesundheitsamt

Agentur fur Arbeit

(wenn nicht bereits oben schon eingetragen)

9. Besteht eine gesetzliche Betreuung?

Fallsja- durch das Amtsgericht:

Name Betreuer/in:

Anschrift Betreuer/in :

Telefonnummer Betreuer/in:

Die Betreuung besteht fur folgende Bereiche:

[] Gesundheitssorge (bitte eine Kopie der Betreuungsurkunde beifiigen)
[] finanzielle Angelegenheiten

[] Wohnungsangelegenheiten

[] Aufenthaltsbestimmung

[lja | [ nein

10. Ist das letzte Arbeitsverhdltnis definitiv beendet?

Fallsja- Wann?:
Wie? [] Aufhebungsvertrag
[] eigene Kiindigung

[ betriebliche Kundigung

Falls nein: bitte geben Sie eine kurze Beschreibung der Tatigkeit an: wéchentliche
Arbeitszeit / Normalarbeitszeit oder ggf. welche Schichten / Uberwiegend
verrichtete Arbeiten / besondere Belastungen etc.

[lja | [ nein

Datum Unterschrift des Kunden

(bei unter 18-jahrigen Personen bzw. bei Vorliegen einer gesetzlichen Betreuung ist auch die Unterschrift des gesetz-

lichen Vertreters erforderlich)
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Falls Sie im beiliegenden ,,Gesundheitsfragebogen* eine Arztin/einen Arzt oder mehrere behandelnde Arztinnen/Arzte einge-
tragen haben, unterschreiben Sie bitte fiir jede Arztin/jeden Arzt eine Schweigepflichtentbindung.

Entbindung von der Schweigepflicht fiir die behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt /
oder die Psychotherapeutin / den Psychotherapeuten

Erklarung

Ich, , , geb. am
Name, Vorname, Geburtsdatum

wohnhaft in

Stralke, PLZ, Ort
befreie hiermit Frau / Herrn

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes / Psychotherapeutin /Psychotherapeut PLZ,Ort

von der arztlichen/psychotherapeutischen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchungsergeb-
nisse, Krankenhausentlassungsberichte, Krankengeschichten oder ahnliche Unterlagen der Arztin / dem Arzt der Agentur fiir Arbeit im
verschlossenen Umschlag zur Auswertung zur Verfiigung gestellt werden, soweit dies fur die Feststellung meiner gesundheitlichen
Voraussetzungen innerhalb der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) erforderlich ist. Die medizi-
nischen Unterlagen durfen ohne Begriindung (z.B. Berufskrankheit, Unfall, festgestellte Behinderung o. &.) nicht alter als 4 Jahre sein.
Die Abgabe dieser Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. Bei fehlender Mitwirkung
kénnen die Sozialleistungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden.
Diese Erklarung gilt furr die Dauer von 3 Jahren ab dem Datum der Unterzeichnung.

Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. des gesetzlichen Vertreters

Falls Sie im beiliegenden ,,Gesundheitsfragebogen* eine Arztin/einen Arzt oder mehrere behandelnde Arztinnen/Arzte einge-
tragen haben, unterschreiben Sie bitte fiir jede Arztin/jeden Arzt eine Schweigepflichtentbindung.

Entbindung von der Schweigepflicht fiir die behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt /
oder die Psychotherapeutin / den Psychotherapeuten

Erklarung

Ich, , , geb. am
Name, Vorname, Geburtsdatum

wohnhaft in

Stralke, PLZ, Ort
befreie hiermit Frau / Herrn

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes / Psychotherapeut / Psychotherapeutin PLZ, Ort

von der arztlichen/psychotherapeutischen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchungsergeb-
nisse, Krankenhausentlassungsberichte, Krankengeschichten oder hnliche Unterlagen der Arztin / dem Arzt der Agentur fiir Arbeit im
verschlossenen Umschlag zur Auswertung zur Verfiigung gestellt werden, soweit dies fiir die Feststellung meiner gesundheitlichen
Voraussetzungen innerhalb der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) erforderlich ist. Die medizi-
nischen Unterlagen diirfen ohne Begriindung (z.B. Berufskrankheit, Unfall, festgestellte Behinderung o. &.) nicht alter als 4 Jahre sein.
Die Abgabe dieser Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. Bei fehlender Mitwirkung
kénnen die Sozialleistungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden.
Diese Erklarung gilt fuir die Dauer von 3 Jahren ab dem Datum der Unterzeichnung.

Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. des gesetzlichen Vertreters



Falls Sie im beiliegenden ,,Gesundheitsfragebogen“ angegeben haben, dass Sie in den letzten drei Jahren einen Rentenantrag
oder Reha-Antrag bei Ihrer Rentenversicherung gestellt haben, unterschreiben Sie bitte diese Schweigepflichtentbindung.

Entbindung von der Schweigepflicht fiir den Rentenversicherungstrager

Erklarung

Ich, ,» geb. am

Name, Vorname, Geburtsdatum
wohnhaft in

StraRe, PLZ, Ort
befreie hiermit den/die Gutachter/innen des Rentenversicherungstragers

Name und Anschrift des Rentenversicherungstragers

von der arztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchungsergebnisse, Krankenhausent-
lassungsberichte, Reha-Entlassungsberichte, Krankengeschichten oder dhnliche Unterlagen der Arztin / dem Arzt der Agentur fiir Arbeit
im verschlossenen Umschlag zur Auswertung zur Verfiigung gestellt werden, soweit dies fiir die Feststellung meiner gesundheitlichen
Voraussetzungen innerhalb der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) erforderlich ist. Die medizi-
nischen Unterlagen diirfen ohne Begriindung (z.B. Berufskrankheit, Unfall, festgestellte Behinderung o. &.) nicht alter als 4 Jahre sein.
Die Abgabe dieser Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. Bei fehlender Mitwirkung
kénnen die Sozialleistungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden.
Diese Erklarung gilt fur die Dauer von 3 Jahren ab dem Datum der Unterzeichnung.

Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. des gesetzlichen Vertreters

Falls Sie im beiliegenden ,,Gesundheitsfragebogen* angegeben haben, dass Sie in den letzten drei Jahren an einem medizini-
schen Heilverfahren in einer Kur-, Rehabilitationsklinik oder eines ambulanten Reha-Zentrums teilgenommen haben, unter-
schreiben Sie bitte diese Erklarung.

Anforderung des Entlassungsberichtes der Rehabilitationsklinik bzw. des ambulanten
Reha-Zentrums

Erklarung

Ich, ,» geb. am
Name, Vorname, Geburtsdatum

wohnhaft in

StralRe, PLZ, Ort

erteile meine Einwilligung zur Ubermittlung des Entlassungsberichtes der

Rehabilitationsklinik /ambulanten Reha-Zentrums aus
dem Jahr

Name und Anschrift der Rehabilitationsklinik/des ambulanten Reha-Zentrums
an den Arztlichen Dienst der Agentur fir Arbeit.
Die Abgabe dieser Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.
Bei fehlender Mitwirkung kénnen die Sozialleistungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB |
ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden. Diese Erklarung gilt fur die Dauer von 3 Jahren ab dem
Datum der Unterzeichnung.

Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. des gesetzlichen Vertreters



Falls Sie im beiliegenden ,,Gesundheitsfragebogen® angegeben haben, dass Sie in den letzten drei Jahren vom Medizinischen

Dienst der Krankenversicherung (MDK) begutachtet wurden, unterschreiben Sie bitte diese Schweigepflichtentbindung. Fiir
Ihre Krankenkasse unterschreiben Sie bitte zuséatzlich die nachfolgende Schweigepflichtentbindung ohne Behérdenangabe.

Entbindung von der Schweigepflicht fiir den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK)

Erklarung

Ich, , , geb. am

Name, Vorname, Geburtsdatum
wohnhaft in

Stralke, PLZ, Ort
befreie hiermit den/die Gutachter/innen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung

Anschrift des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung

von der arztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchungsergebnisse, Krankenhausent-
lassungsberichte, Krankengeschichten oder &hnliche Unterlagen der Arztin / dem Arzt der Agentur fir Arbeit im verschlossenen Um-
schlag zur Auswertung zur Verfugung gestellt werden, soweit dies fiir die Feststellung meiner gesundheitlichen Voraussetzungen inner-
halb der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) erforderlich ist. Die medizinischen Unterlagen
durfen ohne Begriindung (z.B. Berufskrankheit, Unfall, festgestellte Behinderung o. &.) nicht alter als 4 Jahre sein. Die Abgabe dieser
Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden. Bei fehlender Mitwirkung kénnen die Sozialleis-
tungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden. Diese Erklarung gilt fur
die Dauer von 3 Jahren ab dem Datum der Unterzeichnung.

Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. des gesetzlichen Vertreters

Entbindung von der Schweigepflicht fur

Erklarung

Ich, , , geb. am
Name, Vorname, Geburtsdatum

wohnhaft in

Stralke, PLZ, Ort

befreie hiermit

Name der Sozialbehérde

Anschrift der Sozialbehérde

von der arztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchungsergebnisse, Krankenhausent-
lassungsberichte, Krankengeschichten oder &hnliche Unterlagen der Arztin / dem Arzt der Agentur fir Arbeit im verschlossenen Um-
schlag zur Auswertung zur Verfuigung gestellt werden, soweit dies fiir die Feststellung meiner gesundheitlichen Voraussetzungen inner-
halb der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) erforderlich ist. Die medizinischen Unterlagen
dirfen ohne Begriindung (z.B. Berufskrankheit, Unfall, festgestellte Behinderung o. &.) nicht alter als 4 Jahre sein. Die Abgabe dieser
Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden. Bei fehlender Mitwirkung kénnen die Sozialleis-
tungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden. Diese Erklarung gilt fur
die Dauer von 3 Jahren ab dem Datum der Unterzeichnung.

Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. des gesetzlichen Vertreters



Falls Sie im beiliegenden ,,Gesundheitsfragebogen“ angegeben haben, dass Sie in den letzten drei Jahren von einer Berufs-
genossenschaft / gesetzl. Unfallversicherung begutachtet wurden, unterschreiben Sie bitte diese Schweigepflichtentbindung.

Entbindung von der Schweigepflicht fiir die Berufsgenossenschaft / gesetzl. Unfallversiche-
rung

Erklarung

Ich, , , geb. am

Name, Vorname, Geburtsdatum
wohnhaft in

StraRe, PLZ, Ort

befreie hiermit den/die Gutachter/innen der Berufsgenossenschaft / gesetzl. Unfallversicherung

Name und Anschrift der Berufsgenossenschaft / gesetzl. Unfallversicherung

von der arztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchungsergebnisse, Krankenhausent-
lassungsberichte, Krankengeschichten oder &hnliche Unterlagen der Arztin / dem Arzt der Agentur fir Arbeit im verschlossenen Um-
schlag zur Auswertung zur Verfugung gestellt werden, soweit dies fiir die Feststellung meiner gesundheitlichen Voraussetzungen inner-
halb der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) erforderlich ist. Die medizinischen Unterlagen
dirfen ohne Begriindung (z.B. Berufskrankheit, Unfall, festgestellte Behinderung o. &.) nicht alter als 4 Jahre sein. Die Abgabe dieser
Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden. Bei fehlender Mitwirkung kénnen die Sozialleis-
tungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden. Diese Erklarung gilt fur
die Dauer von 3 Jahren ab dem Datum der Unterzeichnung.

Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. des gesetzlichen Vertreters

Falls Sie im beiliegenden ,,Gesundheitsfragebogen® angegeben haben, dass Sie in den letzten drei Jahren vom Gesundheits-
amt begutachtet wurden, unterschreiben Sie bitte diese Schweigepflichtentbindung.

Entbindung von der Schweigepflicht fiir die Arztin / den Arzt des Gesundheitsamtes
Erklarung

Ich, , , geb. am

Name, Vorname, Geburtsdatum
wohnhaft in

Stralke, PLZ, Ort
befreie hiermit die Arztin / den Arzt des Gesundheitsamtes

Anschrift des Gesundheitsamtes

von der arztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchungsergebnisse, Krankenhausent-
lassungsberichte, Krankengeschichten oder &hnliche Unterlagen der Arztin / dem Arzt der Agentur fir Arbeit im verschlossenen Um-
schlag zur Auswertung zur Verfiigung gestellt werden, soweit dies fiir die Feststellung meiner gesundheitlichen Voraussetzungen inner-
halb der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) erforderlich ist. Die medizinischen Unterlagen
dirfen ohne Begriindung (z.B. Berufskrankheit, Unfall, festgestellte Behinderung o. &.) nicht alter als 4 Jahre sein. Die Abgabe dieser
Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. Bei fehlender Mitwirkung kénnen die Sozialleis-
tungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden. Diese Erklarung gilt fur
die Dauer von 3 Jahren ab dem Datum der Unterzeichnung.

Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. des gesetzlichen Vertreters



Falls Sie im beiliegenden ,,Gesundheitsfragebogen® angegeben haben, dass ein Sozialgerichtsverfahren gegen einen ableh-
nenden Rentenbescheid lduft, unterschreiben Sie bitte diese Schweigepflichtentbindung.

Entbindung von der Schweigepflicht fiir das Sozialgericht
Erklarung

Ich, , , geb. am

Name, Vorname, Geburtsdatum
wohnhaft in

Stralke, PLZ, Ort
befreie hiermit das Sozialgericht in

Anschrift des Sozialgerichts

von der arztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchungsergebnisse, Krankenhausent-
lassungsberichte, Krankengeschichten oder ahnliche Unterlagen der Arztin / dem Arzt der Agentur fiir Arbeit im verschlossenen Um-
schlag zur Auswertung zur Verfiigung gestellt werden, soweit dies fiir die Feststellung meiner gesundheitlichen Voraussetzungen inner-
halb der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) erforderlich ist. Die medizinischen Unterlagen
dirfen ohne Begriindung (z.B. Berufskrankheit, Unfall, festgestellte Behinderung o. &.) nicht &lter als 4 Jahre sein. Die Abgabe dieser
Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. Bei fehlender Mitwirkung kénnen die Sozialleis-
tungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden. Diese Erklarung gilt fur
die Dauer von 3 Jahren ab dem Datum der Unterzeichnung.

Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. des gesetzlichen Vertreters

Falls Sie im beiliegenden ,,Gesundheitsfragebogen® angegeben haben, dass Sie in den letzten drei Jahren zur Feststellung
einer Behinderung oder Schwerbehinderung begutachtet wurden, unterschreiben Sie bitte diese Schweigepflichtentbindung.

Entbindung von der Schweigepflicht fiir die Arztin / den Arzt der Behorde, die das Schwer-
behindertenrecht bzw. das Soziale Entschadigungsrecht durchfiihrt

Erklarung

Ich, , , geb. am

Name, Vorname, Geburtsdatum
wohnhaft in

StraRe, PLZ, Ort
befreie hiermit die Arztin / den Arzt der nachfolgend genannten. Behérde

Anschrift der Behérde

von der arztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchungsergebnisse, Krankenhausent-
lassungsberichte, Krankengeschichten oder &hnliche Unterlagen der Arztin / dem Arzt der Agentur fur Arbeit im verschlossenen Um-
schlag zur Auswertung zur Verfugung gestellt werden, soweit dies fiir die Feststellung meiner gesundheitlichen Voraussetzungen inner-
halb der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) erforderlich ist. Die medizinischen Unterlagen
dirfen ohne Begriindung (z.B. Berufskrankheit, Unfall, festgestellte Behinderung o. &.) nicht &lter als 4 Jahre sein. Die Abgabe dieser
Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden. Bei fehlender Mitwirkung kénnen die Sozialleis-
tungen jedoch unter den Voraussetzungen des § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden. Diese Erklarung gilt fur
die Dauer von 3 Jahren ab dem Datum der Unterzeichnung.

Datum Unterschrift der Kundin/des Kunden bzw. des gesetzlichen Vertreters



Agentur fiir Arbeit Freiburg www.arbeitsagentur.de
Lehener Str. 77 Freiburg.161-RehaSB@arbeitsagentur.de
79106 Freiburg

Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers zum Tragen von Arbeitssicherheitsschuhen oder
von Arbeitsschuhen nach DIN EN I1SO 20345

Name, Vorname, Anschrift

1. Das Beschaftigungsverhaltnis ist befristet

|:|Nein |:|Ja, bis zum

Das Beschaftigungsverhaltnis ist gekiindigt

|:|Nein |:|Ja, Zum

Die Versicherte/der Versicherte ist verpflichtet, am Arbeitsplatz aufgrund geltender Unfallverh(itungsvorschriften

|:|Arbeitsicherheitsschuhe zu tragen,

|:|Nein |:|Ja

|:|Arbeitsschuhe zu tragen (Beantwortung von Ziffer 2 nicht erforderlich)

|:|Nein |:|Ja

2. Arbeitssicherheitsschuhe sind demnach - entsprechend dem Gefahrdungsriskiko der Versicheren/des

Versicheren am Arbeitsplatz - in folgender Ausfiihrung notwendig: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Schuhform:
[ ]a Halbschuh
[ ]8 Stiefel niedrig
[ ]c Stiefel mittel
[ o Stiefel hoch
|:|E Stiefel oberschenkelhoch
Klassifizierung| ~ Schuhe aus Leder oder anderen Materialien, mit Ausnahme von Vollgummischuhen oder

Gesamtpolymerschuhen

Kategorie ~ Schutzfunktion

[ ]sB Schuhe mit Zehenkappe 200 J
|:|S1 zusatzlich: Geschlossener Fersenbereich, Antisatik, Energieaufnahmevermégen im Fersenbereich
[ ]s2 wie S1, zusatzlich: Wasserdurchtritt, Wasseraufnahme

[ ]s3 wie S2, zusétzlich: Durchtrittsicherheit, profilierte Laufsohle



http://www.arbeitsagentur.de/
mailto:Freiburg.161-RehaSB@arbeitsagentur.de

Klassifizierung I Schuhe vollstandig geformt oder vulkanisiert fiir den Nassbereich

Kategorie ~ Schutzfunktion

|:|S4 Antistatik, Energieaufnahmevermdgen im Fersenbereich
|:|S5 wie S4, zusatzlich: Durchtrittsicherheit, profilierte Laufsohle
Notwendigkeit Zusatzanforderung nach DIN EN ISO 20345

Symbol Anforderung

|:| P Durchtrittsicherheit

|:|A Antistatische Schuhe

|:| HI Warmeisolierung

|:| Cl Kalteisolierung

|:| E Energieaufnahmevermdgen im Fersenbereich

|:|WRU Wasserdurchtritt und Wasseraufnahme

|:| HRO Verhalten gegentiber Kontaktwérme

3. Kosten fiir Arbeitssicherheitsschuhe/Arbeitsschuhe

Die Kosten fir ein Paar Arbeitssicherheitsschuhe ohne orthopadischen Ausstattung in der oben genannten Ausfiihrung
betragen:
EUR einschlieflich Mehrwertsteuer

Die Kosten fiir ein Paar Arbeitsschuhe ohne orthopadischen Ausstattung betragen:
EUR einschlieRlich Mehrwertsteuer

Es werden Kosten in folgender Hohe vom Arbeitgeber ibernommen:
EUR einschlieBlich Mehrwertsteuer

4. Nur bei Folgeantragen (Ersatzbeschaffung) angeben:
Die von der Versicherten/dem Versicherten bisher genutzten Arbeitsschuhe bzw. Arbeitssicherheitsschuhe sind

[ ]weiter gebrauchsfahig

[ ]nicht weiter gebrauchsfahig

Ort, Datum, Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers Telefonnummer fiir eventuelle Riickfrage



Hinweisblatt zum Antrag auf Technische Arbeitshilfen bzw. Hilfsmittel

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

Sie haben bei der Agentur fur Arbeit Freiburg einen Antrag auf Gewahrung Technischer
Arbeitshilfen bzw. Hilfsmittel gestellt. (z.B. hohenverstellbarer Schreibtisch, orthopédische
Schuheinlagen in Arbeitsschuhe 04a.)

Diese Leistungen konnen bei Vorliegen der Voraussetzungen im Rahmen der Teilhabe am
Arbeitsleben” gewahrt werden. Hierzu bendtigt die Agentur fur Arbeit Informationen von
Ihnen, die mit einem Antrag zur Teilhabe und entsprechenden Fragebdgen abgefragt
werden. Erganzt werden muissen diese Angaben durch entsprechende Nachweise und
Belege.

Bitte beachten Sie, dass fur eine mdglichst ziigige Bearbeitung Ihres Antrages folgende
Unterlagen unbedingt erforderlich sind:

o Antragstellung (formell oder formlos) vor z.B. der Beschaffung der beantragten
Technischen Arbeitshilfen oder Arbeitsmittel;

e Fragebogen Gewahrung Technische Arbeitshilfe/Hilfsmittel R128

o Vorlage eines facharztlichen (oder arztlichen) Attests mit Hinweis auf die
vorliegenden gesundheitlichen Einschrankungen bzw. auf Art und Schwere Ihrer
Behinderung, maglichst mit einer arztlichen Empfehlung fur die beantragte Leistung;

o Vorlage von mindestens 2 Angebote fir die beantragte Leistung;
o Kopie lhres Arbeitsvertrages;

o ausgefillt und unterschriebene Schweigepflichtentbindung.

Erst wenn alle Unterlagen vollstandig vorliegen kénnen von mir die Fachdienste (Arztlicher
Dienst, Technischer Beratungsdienst) hier im Hause eingeschaltet werden, um
Notwendigkeit und Umfang der von Ihnen beantragten Hilfe zu klaren. Dies schlief3t ggfs.
auch Ruckfragen bei Ihren behandelnden Arzten mit ein. Die Klarung aller Fragen kann
erfahrungsgemal einen langeren Zeitraum in Anspruch nehmen. Daher bitte ich, von
Nachfragen nach dem Bearbeitungsstand abzusehen.

Sobald alle entscheidungserheblichen Unterlagen vorliegen wird Ihr Reha-Berater/lhre Reha-
Beraterin umgehend Uber lhren Antrag grundsétzlich entscheiden. Der schriftliche Bescheid
geht Thnen dann Uber den Operativen Service zu. Der Operativen Service ist auch fur die
Auszahlung der Leistung an Sie bzw. an die von lhnen benannte Stelle zustandig.

Ein Tipp: Fertigen Sie von demn eingereichten Unterlagen Kopien fiior Thore Unterlagen an!



Datenschutzerklarung Sanitatshaus Pfander

Vorname, Name

Anschrift

Geburtsdatum

Kostentrager

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

Ihre von uns im Rahmen des gesetzlichen Versorgungsauftrages erhobenen Daten bendtigen wir zur
Durchflihrung Ihrer Versorgung. Wir verarbeiten Ihre Daten so lange, wie es zur Erflillung unseres
Vertrages oder geltender Rechtsvorschriften sowie der Pflege unserer Beziehung zu Ihnen erforderlich ist.
Sobald dieser Zweck der Datenverarbeitung entfallt, werden wir Ihre Daten léschen. Daflir gelten die
gesetzlichen Aufbewahrungsfristen. Eine Ubermittlung Ihrer Daten in ein Drittland findet nicht statt.

Ihnen stehen die Betroffenenrechte gem. Art. 15-23 DSGVO zu. Das bedeutet, dass Sie Auskunft Gber
Ihre Daten ersuchen und ggf. eine Berichtigung verlangen kénnen. Sie haben ein Recht auf Léschung
sowie ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung. Ebenfalls steht Ihnen ein Anspruch auf
Einschrankung der Nutzung und Datenibertragbarkeit zu. Sie kénnen sich bei Ihrer Aufsichtsbehdrde
beschweren. Gerne kdnnen Sie sich mit Ihrem Anliegen an unseren Datenschutzbeauftragten unter
datenschutzbeauftragter@pfaender-freiburg.de wenden.

Einverstandniserklarung

In Bezugnahme auf die 0.g. Datenschutzerklarung erklare ich mich einverstanden mit der

- Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner Versorgungsdaten durch das
Sanitatshaus Pfander, Inh. Mike Dehn e.K., Munzinger Str. 5¢, 79111 Freiburg

- Weitergabe der zur Durchfiithrung und Abrechnung der Hilfsmittelversorgung jeweils
erforderlichen Informationen (Daten) insbesondere von Daten aus der Kundenkartei (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Verordnungen, Diagnosen, Foto- und Videodokumentationen,
Behandlungsdaten) an alle an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer
wie Kostentrager, Abrechnungszentren, Gutachter, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung,
Pflegedienste, Krankenhaduser und Hilfsmittelhersteller und der dort vorzunehmenden Speicherung
dieser Informationen.

|:| Nutzung meiner Daten, die in Verbindung mit meiner Versorgung stehen, insbesondere
Terminerinnerungen, der Ubermittlung von Informationen Uber Produkte und Dienstleistungen
und der Kontaktaufnahme zur Erflllung gesetzlicher und vertraglicher Verpflichtungen.

Diese Zustimmung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft schriftlich widerrufen werden.

Datum Unterschrift des Versicherten

Datenschutzerklarung_Einverstédndniserklarung.docx / Ausgabestand 28.05.2018



