AH B ——— Krankenversorgung
KB der Bundesbahnbeamten
Antrag auf Anschlussheilbehandlung

Fir KVB-Mitglieder und mitversicherte Angehdrige, flirsorgeberechtigte Beamte und Versorgungsempfanger des Bundesei-
senbahnvermogens (BEV) und berlicksichtigungsfahige Angehorige.

Bei Dienst-, Arbeitsunfall oder Berufskrankheit beantragen Sie die AHB bitte direkt beim Unfallversicherungstrager.

1 Angaben zur Patientin / zum Patienten

Name Vorname Geburtsdatum

| | | ‘ I —

Strale und Hausnummer Postleitzahl Wohnort

2 Angaben zum Antragsteller (KVB-Hauptversicherter/Mitglied bzw. Beihilfeberechtigter des BEV)

(Name und Anschrift nur erforderlich, wenn abweichend zu Patientin / Patienten)

Name Vorname Geburtsdatum
| | | | I
Stralle und Hausnummer Postleitzahl Wohnort
Telefonisch tagstliber erreichbar unter (Angabe freiwillig): E-Mail (Angabe freiwillig):
Mitglied der KVB? [ ] ja, Mitglieds-Nummer: ‘ ‘ ‘ /‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

[ nein, Empfanger-Nummer:

3 Erhalt der Antragsteller beamtenrechtliche Beziige? (Gehalt, Versorgungs- oder Hinterbliebenenbeziige)

[]ja, von [] Bundeseisenbahnvermégen (BEV)
] Anderem Dienstherrn:

[1 nein, beurlaubt zu:

4 Steht die beantragte Anschlussheilbehandlung im Zusammenhang mit den Folgen einer Verlet-
zung, eines Unfalls, einer Berufskrankheit oder einer Wehrdienstbeschadigung?
[ nein [ ja: Liegt ein Fremdverschulden vor? []nein []ja
[] Dienstunfall [] Sportunfall [[] Wehrdienstbeschadigung
[] Sonstige Ursache (ggf. auf extra Blatt): .............omrnnnce
[] Folgende Stelle hat das Leiden anerkannt (z.B. Versorgungsamt):

5 Familienzuschlag des Antragstellers (Angabe nur bei aktiven Beamten erforderlich)

Bezieht der Antragsteller den Familienzuschlag nach Bundesbesoldungsgesetz fir zwei oder mehr Kinder?

Clnein [dja,Name oo, geb. am: anerkannt bis

[lja,Name ... . geb. am: anerkannt bis

- Wird von der KVB, Geschaftsgruppe Rehabilitation bearbeitet -

L] AHB mit EINWEISUNG NACH ..o vsl. Pflegesatz: ... EUR
] AHB ohne Einweisung ] Ablehnung [ ] Anderweitige Erledigung
Beihilfesatz: ... %bis ...
Antragsnummer
[J EL-Nr. KVB - Reha
(Namenszeichen) (Datum)

Den Antrag bitte in Druckschrift ausfiillen, zutreffendes ankreuzen und auf der letzten Seite unterschreiben!
AHB-Antrag der KVB (Stand: 01.07.2023) Seite 1/3 Internet: www.kvb.bund.de



Patientendaten
eintragen:

Bitte hier die Name, Vorname Geburtsdatum

Die folgenden Angaben beziehen sich auf die Patientin / den Patienten

6 Ist eine Schwerbehinderung anerkannt?
[ nein [] ja, mit Merkzeichen: und giltig bis:
7  Wird Pflegegeld gezahlt?
[ nein [] ja mit Pflegegrad: 1 ] 21 3[1] 4[] 5[]
und zwar von: [1KVB [ sonstiger Pflegeversicherung
8 Bestehen Anspriiche aus gesetzlicher/privater Krankenversicherung/anderen Rechtsvorschriften?
Llnein[ja
Falls ja, aufgrund
O 0 gesetzlicher Krankenversicherung: ] pflichtversichert [] freiwillig versichert [] familienversichert
[] privater Krankenversicherung (auBer Restkostenversicherung und KVB)
Name der Krankenversicherung:
@ [] Rechtsvorschriften (z.B. nach dem Bundesversorgungsgesetz) bei
® [ Beihilferegelungen (bei beantragter Leistung fiir mitversicherte Ehegatten)
] BEV, Empfanger-Nr.:
[ 1 Anderem Dienstherrn:
9 Angaben zu Einkiinften des mitversicherten Ehegatten, wenn flr diesen Leistungen beantragt werden
® [ Der Ehegatte hatte im Vorvorkalenderjahr keine Einkiinfte
Der Gesamtbetrag der Einkulnfte (§ 2 Abs. 3, 5a EStG) des Ehegatten lag im Vorvorkalenderjahr
[] unter 20.000 EUR [ ] Giber 20.000 EUR
® [ Der Ehegatte hat im laufenden Kalenderjahr voraussichtlich keine Einkiinfte
Der Gesamtbetrag der Einklnfte (§ 2 Abs. 3, 5a EStG) des Ehegatten wird im Jaufenden Kalenderjahr vsl.
[] unter 20.000 EUR  [] iber 20.000 EUR liegen
10 Rentenversicherungsangaben bei beantragter Leistung fur mitversicherte Ehegatten und Hinterbliebene
® Wurden mindestens 60 Monatsbeitrage zur Gesetzlichen Rentenversicherung gezahlit? (Pflichtbeitra-
ge, freiwillige Beitrage, Versorgungsausgleich wegen Auflésung der Ehe, anerkannte Kindererziehungszei-
ten und Nachversicherung)
Ll nein[ja
Wurden Rentenbeitrage erstattet? [ | nein [ ja, im Jahre fir die Zeit bis
@ Wird Rente aus Gesetzlichen Rentenversicherung bezogen oder ist Rente beantragt?
[Inein[]ja, Rentenbezug seit VONGEr e WEGN e
Falls ja: Wird die AHB wegen bésartiger Neubildung (Krebserkrankung) beantragt? [ ] nein [ ja
11 Bei beantragter Leistung fiir ein Kind
@® Ist das Kind im Familienzuschlag des Antragstellers nach dem Bundesbesoldungsgesetz berlicksichtigt?
1 nein [ja, bis wegen
-------------------------------------------------------- (be.i“k.indern iiber 18 Jahren den Grund-ghgeben)
@ Hat eine andere Person als der Antragsteller einen Anspruch auf Beihilfe fiir das Kind?

[] nein [] ja, Name des Beihilfeberechtigten: _ und Dienstherr:

Wurden diese Leistungen dort beantragt? [ | nein [ ja
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Bitte hier die Name, Vorname Geburtsdatum

Patientendaten
eintragen:

12 Beantragte Leistung (zwischen @ und @ auswihlen)

® [] Anschlussheilbehandlung mit Einweisung und Direktabrechnung durch die KVB

Behandlungsform: [_] stationar [ ] teilstationar / ganztagig ambulant (nicht EAP)

Die KVB erteilt einer geeigneten Rehabilitationseinrichtung im Inland den Behandlungsauftrag und weist Sie dorthin ein.
Mir ist bekannt, dass ich einen Teil der Aufwendungen (Eigenbehalt) selbst zu tragen habe. Die KVB wird mit der Re-
habilitationseinrichtung die Aufwendungen der bewilligten und durchgefiihrten MaRnahme abrechnen und mir danach
meinen Eigenbehalt, der von der KVB vorgelegt wurde, in Rechnung stellen. Der Eigenbehalt kann durch Uberweisung,
Lastschrift oder Abzug von den Beziigen beglichen werden.

Wahlleistungen (z.B. besondere Unterbringung und/oder Chefarztbehandlung) werden nicht bezuschusst

@ [ Anschlussheilbehandlung als Selbstzahler (ohne Einweisung durch die KVB)

Ich werde selbst eine geeignete Rehabilitationseinrichtung auswahlen, den Aufnahmetermin vereinbaren und die Auf-
wendungen der AHB selbst bezahlen. Danach kann ich den Zuschuss bei der KVB-Hauptverwaltung beantragen.

Die genehmigte AHB darf im Inland nur in Rehabilitationseinrichtungen durchgefuhrt werden, die entweder einen Ver-
sorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 Satz 1 des SGB V haben oder die Voraussetzungen des § 107 Absatz 2 SGB V
erfilllen. Die Behandlung kann auch von einem qualifizierten Leistungserbringer in einem Mitgliedsstaat der Européai-
schen Union erbracht werden, der im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung zur Versorgung der Versi-
cherten zugelassen ist. Die Genehmigung zur Durchfiihrung auRerhalb der Europadischen Union kann nur ausnahms-
weise erfolgen, die Entscheidung erfolgt im Einzelfall.

Bei Durchfiihrung der AHB in Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 SGB V sind Aufwendungen entspre-
chend Tarifstelle 8.2 Satz 1 Ziffer 2 zuschussfahig.

Wahlleistungen aller Art sind dariiber hinaus nicht zuschussfahig

13 Erkldarung und Information der Patientin / des Patienten
Im Internetauftritt der KVB finden Sie auch Informationen zur Verarbeitung personenbezogener Daten.

@ Ich willige ein, dass die KVB im Zusammenhang mit der Bearbeitung des AHB-Antrags von den Arzten und Einrich-
tungen, die im Antrag angegeben wurden oder die aus den Uberlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle fiir die Ent-
scheidung (iber den Antrag benétigten drztlichen Auskiinfte anfordert und entbinde die entsprechenden Arzte und
Einrichtungen hierfirr von ihrer arztlichen Schweigepflicht. Weiterhin willige ich ein, dass die KVB den Rehabilitations-
einrichtungen die arztlichen Unterlagen zur Verfligung stellt.

Ich willige ein, dass die KVB die in dem AHB-Antrag und den medizinischen Befunden enthaltenen besonderen
personenbezogenen Daten fiir die Bearbeitung dieses Antrags gemaf den Vorschriften des Bundesdatenschutzgeset-
zes erhebt, verarbeitet und nutzt.

Ich willige ein, dass die KVB zur Bearbeitung der beantragten Leistung die liberlassenen arztlichen Unterlagen zur
gutachterlichen Stellungnahme an einen Vermittiungsdienstleister Gbermittelt, der diese in der Folge an einen externen
medizinischen Dienstleister / Gutachter weitervermittelt. Ich bin auch damit einverstanden, dass der Vermittlungs-
dienstleister sowie der medizinische Dienstleister / Gutachter die zur gutachterlichen Stellungnahme erforderlichen
Daten gemaf den Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes erfasst, verarbeitet und nutzt.

@ Ich willige ein, dass die Rehabilitationseinrichtung den &rztlichen Entlassungsbericht zur Anschlussheilbehandlung
an die KVB, Geschaftsgruppe Rehabilitation sendet. Ich willige nicht ein []

Meine Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft an die unten angegebene Adresse widerrufen.

X X

Ort, Datum Unterschrift Patientin / Patient bzw. Bevollmachtigte(r)

Mit meiner Unterschrift willige ich den Erklarungen 13-1 und 13-2 ein bzw. erklare bei Ankreuzen von 13-2, dass ich
diesem Punkt nicht einwillige. Ohne lhre Einwilligung zu 13-1 kann die KVB den Antrag nicht abschlieRend bearbeiten.
Daher ist die Unterschirift fiir eine Bearbeitung des Antrags unbedingt erforderlich.

14 Ich bestéatige ausdriicklich die Richtigkeit der Angaben

X X

Ort, Datum Unterschrift Mitglied / Fiirsorgeberechtigte(r) bzw. Bevollméachtigte(r)
Die Unterschrift des Mitglieds / Fiirsorgeberechtigte(n) bzw. Bevollmachtigte(n) ist unbedingt erforderlich.

Den unterschriebenen Antrag senden Sie bitte zusammen mit dem arztlichen AHB-Befundbericht an die:

Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten Fax: (069) 24703 380
Hauptverwaltung, Geschaftsgruppe Rehabilitation Auskunft: (069) 24703 386
Postfach 20 02 53, 60606 Frankfurt am Main
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AHB-Befundbericht 5 I

Fur KVB-Mitglieder und mitversicherte Angehdrige, Korperschaft des Offentlichen
fursorgeberechtigte Beamte und Versorgungsempfanger Rechts

des Bundeseisenbahnvermogens (BEV) und
beriicksichtigungsfahige Angehérige Hauptverwaltung

Hinweis: Die neurologische Friihrehabilitation der Phase B oder C ist bei der KVB Bezirksleitung zu beantragen.

Vorgeschlagene Rehabilitationsform: [ ] stationar [ ] teilstationir / ganztiigig ambulant (nicht EAP)

1 Name und Anschrift des Krankenhauses / Stempel Ansprechpartnerin / Ansprechpartner mit Telefonnummer und Fax
2 Name der Patientin / des Patienten Vorname der Patientin / des Patienten Geburtsdatum
I
Stral’e und Hausnummer Krankenhausaufnahmetag
I
Postleitzahl Wohnort vsl. Krankenhausentlassungstag
Ll I

3 Vorgesehene AHB-Einrichtung:
Es sollte nur in eine AHB-Einrichtung eingewiesen werden, die aktuell auch von der DRV belegt wird.

3.1 [] Nachstgelegene, geeignete AHB-Einrichtung (Anschrift):

3.2 |:| Klinik Kénigstein der KVB, 61462 Konigstein im Taunus

fur Herz/Kreislauf/Gefalie, Orthopadie, Stoffwechsel und Endokrinologie,
bei bis zu 200 km Entfernung

3.3 [ IBesonderer Patientenwunsch (Anschrift):

4 Wir bitten den Sozialdienst, bei der vorgesehenen AHB-Einrichtung vsl. Aufnahmetag
einen Aufnahmetermin reservieren zu lassen. | ‘ | ‘ | |

5 Diagnose fiir die AHB (bei Malignomen TNM-Klassifizierung und Stadiumeinteilung angeben, histologische Befunde beifiigen)

Hauptdiagose nach ICD-10-GM

6 Krankheitsverlauf, Komplikationen, Risikofaktoren

7 Es handelt sich um: |:| Dienst-/Arbeitsunfall oder Berufskrankheit |:| Versorgungsleiden |:| Unfallfolgen

8 Wesentliche Befunde - klinisch und medizin-technisch - (bitte in Kopie beifiigen)

Gewicht: kg GrolRe: cm

9 Weitere behandlungsrelevante Erkrankungen, Behinderungen, Funktionseinschrinkungen, Schweregrade:
|:| keine / keine bekannt

Giiltiger Schwerbehindertenausweis mit Merkzeichen B |:| oder BL |:| ?
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Bitte hier die Name, Vorname Geburtsdatum

Patientendaten
eintragen:

10 Derzeitige Therapie

11 Behandlungsschwerpunkt: |:|Orthopédie |:|Neurologie |:|Geriatrie |:|

12 Kann die Patientin / der Patient

— ohne fremde Hilfe essen? |:| nein |:| ja Besteht Harninkontinenz? |:| nein |:| ja

— sich alleine waschen und anziehen? |:| nein |:| ja Liegen Katheter /Drainagen /Sonden? |:| nein |:| ja

— sich alleine auf der Station bewegen? [_] nein [_]ja Wenn ja, welche?

Wunde reizlos / geschlossen? |:| nein |:| ja

Ist eine Infektion / Besiedlung mit

multiresistenten Keimen bekannt? [Inein []ja Besteht Stuhlinkontinenz? [ Inein[]ja
Rollstuhlfahrer? |:| nein |:| ja

Wenn ja, welche Keime?

Ist die Patientin / der Patient situativ / ortlich / zeitlich orientiert? |:| nein |:| ja
Falls nein, genauere Angaben (neurologisches Fahigkeitsprofil, Barthel-Index):

Fir die Anreise ist mdglich: |:| offentliches Verkehrsmittel |:| Kraftfahrzeug
|:| Begleitperson erforderlich |:| Taxi erforderlich |:| Krankentransport erforderlich

Datum, Unterschrift der Arztin / des Arztes, Stempel, Telefonnummer

Diesen AHB-Befundbericht senden Sie bitte zusammen mit dem vollstandig ausgefillten und unterschriebe-
nen AHB-Antrag der KVB spatestens 7 Arbeitstage vor der geplanten Verlegung an die:

Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten

Hauptverwaltung

Geschaftsgruppe Rehabilitation Fax: (069) 24703 380
Postfach 20 02 53 Tel: (069) 24703-386
60606 Frankfurt am Main

Anschrift der Klinik Kénigstein:

Klinik Konigstein der KVB Internet: www.kvb-klinik.de
Sodener Str. 43 Tel.: 06174/204-0 (Vermittlung), -503 (Aufnahme)
61642 Konigstein im Taunus Fax: 06174/204-509 (Verwaltung), -549 (arztlicher Dienst)
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