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Formulare zum Antrag auf eine stationdre VorsorgemaRnahme nach § 23 SGB V

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank flr das freundliche Gesprach und fir Ihr Interesse an einer stationéren
Vorsorge-/RehabilitationsmafRnahme nach § 23 SGB V.

Bei der Antragstellung werden wir Sie gern unterstitzen.

Als Anlage erhalten Sie die erforderlichen Formulare.

- Bitte unterschreiben Sie die Vollmacht.
Die Information zum Datenschutz bleibt bei lhnen.

- Bitte fullen Sie die Personlichen Angaben Kurteilnehmer/in aus.

- Bitte schildern Sie Ihre personliche Lebenssituation auf beiliegendem Formular.

- Bitte lassen Sie sich von Ihrer Hausarztin/lhrem Hausarzt das Formular 64
ausstellen (siehe wichtige Informationen fiir die Arztin/den Arzt)

Ein Kinderattest wird nur fir Patientenkinder benétigt!
Fur gesunde Begleitkinder ist kein Attest erforderlich!

AnschlieBend senden Sie bitte die kompletten Unterlagen zu uns zuriick!

Unser Tipp: Kopieren Sie sich alle Dokumente. Unterschrift nicht vergessen!

Sollte die Kur von Ihrer Krankenkasse abgelehnt werden, sind wir Ihnen beim Widerspruch
behilflich.

Fur weitere Fragen stehen wir lhnen gern zur Verfiigung.
Wir sind fur Sie da: Mo — Do 9:00 — 12:00 Uhr und 13:00 — 16:00 Uhr, Fr geschlossen
Mit freundlichen GriiRen

Ihre AWO Kurberatung Hagen

Vorsitzender: Wolfgang Jorg Eintrag unter VR 1598 Amtsgericht Dortmund Sparkasse Hagen: IBAN DE634505 0001 0100 0121 40—BIC WELADE 3H XXX
Geschéftsflihrerin: Birgit Buchholz Von der Korperschaftsteuer befreit, geman Sparkasse Iseriohn: IBAN DES6 4455 0045 0000 0385 05— BIC WELADED1 ISL
§ 5.1 Nr. 9 KStG als gemeinniitzig anerkannt.



Vollmacht

Hiermit erteile(n) ich/wir der Arbeiterwohlfahrt Unterbezirk Hagen-Mérkischer Kreis /
Kurberatung, vertreten durch Frau Klein, bis auf Widerruf Vollmacht zur Wahrnehmung
meiner/unserer Interessen im Rahmen der Kurberatung

und Kurvermittiung.

Die Vollmacht erstreckt sich auch darauf, fur mich/uns im Rahmen der Kurberatung und
Kurvermittlung Verhandlungen zu fuhren, Erklarungen abzugeben oder Vereinbarun-
gen zu treffen.

Hierzu entbinde(n) ich/wir

meine/unsere Krankenkasse/-versicherung:

behandelnde/n Arztin/Arzt:

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
oder dessen beauftragte Servicestellen:

von der gesetzlichen Schweigepflicht gegenitiber der Kurberatung der Arbeiterwohl-
fahrt.

Ich kann diese Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fir die
Zukunft widerrufen.

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Hiermit erkldre ich meine Einwilligung, dass die Beratungsstelle die iiber mich er-
hobenen Daten zum Zweck der Kurberatung und Vermittlung verarbeiten darf.

Néhere Informationen zur Datenverarbeitung sind in der ,,Erkldrung zum Daten-
schutz gemaR Artikel 13 EU-Datenschutzgrundverordnung“ enthaliten.

Meine Einwilligungserkldrung zur Datenverarbeitung erfolgt freiwillig. Sie kann
jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.

Mir ist bekannt, dass sdmtliche im Rahmen der Kurberatung und Vermittiung er-
hobenen personenbezogenen Daten mit der Beendigung der Kurberatung ge-
I6scht werden, es sei denn, wir sind rechtlich zur weiteren Verarbeitung ihrer Da-
ten berechtigt oder verpflichtet. Buchungsrelevante Daten werden zehn Jahre
nach Ende der Kurberatung geléscht.

Hagen, den

(Unterschrift)




Erklarung zum Datenschutz gemaB Art. 13 EU-Datenschutz-Grundverordnung
(EU DSGVO)

Die fir die Verarbeitung verantwortliche Stelle im Sinne der EU-Datenschutz-
Grundverordnung ist:

Arbeiterwohlfahrt Unterbezirk Hagen-Markischer Kreis
Béhmerstrafle 11

58095 Hagen

Telefon: 02331 381-10

E-Mail: info@awo-ha-mk.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie ebenfalls unter der genannten
Adresse.

1. Datenverarbeitung

a. Wir verwenden die von Ihnen erhobenen Daten um Sie im Rahmen der
Kurberatung und Kurvermittlung zu betreuen.

b. Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist die Einwilligung tber
Kurberatung und Kurvermittlung nach Artikel 6 Abs. 1 lit. b) EU DSGVO und
gegebenenfalls Ihre ausdrickliche Einwilligung gemaB Artikel 9 Abs. 2 lit. b) EU
DSGVO.

c. Die Bereitstellung der Daten ist fir die Kurberatung und Kurvermittlung
erforderlich. Bei Nichtbereitstellung konnen wir Sie nicht beraten.

d. Im Rahmen der Kurberatung und Kurvermittlung werden Ihre Daten, falls
erforderlich, mit folgenden Stellen ausgetauscht.

e Krankenkasse/ -versicherung

Beihilfestellen

Servicestellen

Arztin / Arzt

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

e. Samtliche erhobenen personenbezogen Daten werden mit Beendigung der
Kurberatung geldscht. Es sei denn, wir sind rechtlich zur weiteren Verarbeitung
ihrer Daten verpflichtet. Buchungsrelevante Daten werden zehn Jahre nach
Ende der Kurberatung geldscht.



2. Aligemeine Angaben und Rechte der betroffenen Personen

a.

Sie haben das Recht, bei uns Auskunft hinsichtlich der (iber Sie gespeicherten
Daten zu verlangen.

Sollten Ihre personenbezogenen Daten unrichtig oder unvollstandig sein,
haben Sie ein Recht auf Berichtigung und Erganzung.

Bei Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen konnen Sie eine
Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten verlangen oder der Verarbeitung
ganzlich Widersprechen.

Sie kdnnen jederzeit die Léschung Ihrer Daten verlangen, sofern wir nicht
rechtlich zur weiteren Verarbeitung Ihrer Daten verpflichtet sind.

Sie haben ein Recht auf Ubertragung der von Ihnen bereitgestellten Daten,
sofern dadurch nicht die Rechte und Freiheiten anderer Personen
beeintrachtigt werden.

Sollten Sie der Ansicht sein, dass die Verarbeitung Ihrer Daten gegen
geltendes Recht verstoBt, so haben Sie die Méglichkeit, bei einer zustandigen
Aufsichtsbehorde Beschwerde einzulegen.



Personliche Angaben Kurteilnehmerln

Name, Vorname (Mutter/Vater) geb. am

Name, Vorname (Kinder) geb. am
geb. am
geb. am
geb. am
geb. am
geb. am

Anschrift

_ (Strafle und Wohnort)

Telefon

Handy

E-Mail

Krankenkasse (Mutter/Vater)

Telefon Fax-Nr.

[ ] selbst versichert

[[] iiber Ehepartner versichert

(Ggfs. Name, Vorname, Geburtsdatum Ehepartner)

Krankenkasse (Kinder)

Telefon Fax-Nr.

Wiinsche beziiglich der Kureinrichtung

[ ] Nordsee [ ] Ostsee [] Berge [] Sonstiges

Wiinsche beziiglich des Kurtermins

[] Osterferien [] Sommerferien  [_] Herbstferien [_] auBerhalb der Ferien



Personliche Lebenssituation

Kurteilnehmerin

Name:

Vorname:

Bitte kurze Schilderung lhrer personlichen Situation:




R R — Verordnung medizinischer 64 Teil A

Vorsorge fiir Miitter oder Vater

Name, Vorname des Versicherten geméB § 24 SGB v

geb. am
! Ausreichende physische und psychische Belastbarkeit
fiir eine Vorsorgeleistung ist gegeben

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

| |

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| |
I. Vorsorgerelevante Gesundheitsstérungen/Erkrankungen

A. Vorsorgerelevante Gesundheitsstorungen einschlieBlich Risikofaktoren
(Beschwerden, die in absehbarer Zeit zu einer Erkrankung fihren kénnen)

Diagnoseschlussel
B. Vorsorgerelevante Erkrankungen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung ICD-10-GM

Il. Vorsorgebediirftigkeit
A. Kurze Angaben zur Anamnese /\

//\"/\\

//\//\V

B. Vorﬂbergehende Beeintrachtigungen der Akti der unter |. B. genannten Erkrankungen
(beispielsweise Entscheidungen treffen, mit Stress umi eit und Erndhrung achton. Hausarbeiten odedigon,
hlutlichu Leben organisieren, Famlllon-/aodalo mh!ﬂlgung sowie eigenen Ir und Hobbi gehen)

C. Kontextfaktoren, die fiir die miitter-/vaterspezifische Problemkonstellation relevant sind

Mehrfachbelastung fehlende Anerkennung Tod des Partners/ beeintrachtigte Mutter-/Vater-
durch Beruf/Familie der Mutter-/Vaterrolle naher Angehdriger Kind Beziehung

mangelnde Unterstitzung Partner-/ Eheprobleme/ Teenager- Uberforderungssituation am
bei der Kindererziehung Trennung vom Partner schwangerschaft Arbeitsplatz/in der Schule
Erziehungs- Pflege von : ) sprachliche Verstandigungs-
schwierigkeiten Familienangehorigen soziale Isolation schwierigkeiten
Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung ! besonders belastende/
(Alitagsprobleme) finanzielle Sorgen unregelméBige Arbeitszeiten
mangelnde Grundkompetenzen im Zusammenhang B ; drohender Arbeitsplatzverlust/
mit den Aufgaben einer Mutter/eines Vaters standiger Zeitdruck Arbeitslosigkeit

erhohter Betreuungsaufwand durch haufig oder : : nicht gleichberechtigte Stellung
chronisch erkrankte, verhaltensauffallige oder behinderte allein erziehend der Frau / des Mannes in der
Kinder, frihgeborene Kinder, Mehrlingsgeburten Familie

andere Kontextfaktoren; ggf. nahere Erlauterungen

[ Ausfertigung fiir die Krankenkasse |

Muster 64 Aa (10.2018)



Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr. 64 Te“ B
i

lll. Krankenbehandlung und andere MaBnahmen
A. Bisherige drztliche/psychotherapeutische Interventionen einschlieBlich Arzneimittel-/Heilmitteltherapie

D Heilmittel zur Erreichung des Behandlungsziels nicht ausreichend / nicht zielfiihrend

B. Bisherige andere MaBnahmen (z. B. Pati h , Rehabilitationssport/Funktionstraining, Wahrnehmung von Beratungs- und

g

Selbsthilfeangeboten, Ang zu MaBnahmen in eigener Regie)

IV. Vorsorgeziele
Vorsorgeziele in Bezug auf die genannten Gesundheitsstorungen/Erkrankungen, Kontext- und Risikofaktoren

V. Zuweisungsempfehlungen
A. Empfohlene Leistungsform: Medizinische Vorsorge fiir Miitter oder Vater nach §

D Mutter-Leistung D Vater-Leistung

B. Angaben zu Kindern, die mit aufgenommen werden solle
Name des Kindes

GB V als

Vater-Kind-Leistung

Belastete Psychosoziale
Mutter-/ Grunde/
Vater-Kind- Betreuung
Beziehung notwendig

HE =
=ZIEN N B &
EEE m mH N

in Bei Behandlungsbediirftigkeit, chronischer Erkrankung, Behinderung oder bei psychischen
delrfden Kinderarzt)

*  Das ,Arztliche Attest Kind“ (Muster '65)
Auﬂimgkanan des Kindes (ggf. durchd

VI.Sonstige Angaben

A. Anforderungen an die Einrichtung (z. B. Klima, Barrierefreiheit, Allergenarmut, besondere Kostformen, fremdsprachliche Angebote,
spezialisierte Therapieangebote, konfessionelle Ausrichtung, Einrichtung nur fir Frauen, Hinweise fiir mitaufzunehmende Kinder)

[:I ja, folgende
B. Die Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren dringend medizinisch notwendig

I__—_J ja, Erlauterung

C. Sonstlges (z. B. besondere Hinweise zur Reiseféhigkeit, ggf. vorliegende Schwangerschaft)

D. Riickruf erbeten unter Telefon-Nummer

Flr das Ausstellen der arztlichen Verordnung Ausstellunasdatum
ist die Nr. 01624 EBM berechnungsfahig Bl » BE
{ |

1

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

[ Ausfertigung fiir die Krankenkasse |

Muster 64 Ba (10.2018)



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Arztliches Attest Kind 65

zur Verordnung einer medizinischen Vorsorge / Rehabilitation

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

fur Mitter oder Viter gemasB §§ 24, 41 SGB V

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

|

l
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum

. Kurze Angaben zur Anamnese

Il. Vorliegende Gesundheitsprobleme

A. Gesundheitsstorungen (Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes durch z. B. Atemwegsinfekte iiber das alterstypische
MaB hinaus, Ubergewicht, psychische Auffalligkeiten)

B. Erkrankungen

Diagnoseschliissel
/> ICD-10-GM

oV \'\ \‘ \ /

>

\\\,/s\ e

C. Weitere relevante InformaM mekmnﬂmmnmm)

lll. Bisherige Krankenbehandlung und andere MaBnahmen

IV. Empfohlene Interventionen wahrend der MaBnahme

V. Hinweise fiir die Zuweisung

A. Anforderungen an die Einrichtung (z. B. Kiima, Barmnfnmen Allergenarmut, besondere

Kostformen, spezialisierte Therapie- und Bet gsang , konfessionelle Ausrichtung)
EI ja, folgende
Fur das Ausstellen der arztlichen Verordnung
ist die Nr. 01622 EBM berechnungsfahig A“ssm"“"fs"at“m
\ I I | l | ‘ Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

| Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Muster 65a (10.2018)



El l¥. Heuss-Knapp-Stiftung
Miittergenesungswerk

Wichtige Informationen fiir die Arztin/ den Arzt

Neue bundesweit einheitliche Verordnungsformulare fiir Miitter-/ Mut-
ter-Kind-/ Vater-Kind-VorsorgemaRnahmen und teilnehmende Kinder

Ab dem 1. Oktober 2018 gibt es ein bundesweit einheitliches Verordnungsformular fir

med. VorsorgemaRnahmen nach § 24 SGB V fiur Mutter/ Mutter-Kind und Vater/ Vater-Kind
(Muster 64). Alle Kinder, die an der Mutter-Kind-KurmaRnahme oder Vater-Kind-KurmaR-
nahme teilnehmen, sind auch auf dem Vorsorge-Verordnungsformular der Mutter/ des Vaters
mit aufzufiihren.

Fur die teiinehmenden Kinder mit Gesundheitsproblemen gibt es das neue ,Arztliche Attest
Kind“ (Muster 65). Dieses ist beizufuigen bei Gesundheitsstérungen (z. B. psychische Auffallig-
keiten), Erkrankungen ebenso wie z. B. bei Behinderungen und/oder Entwicklungsverzégerun-
gen.

Die neuen Verordnungsformulare sind in den Praxisverwaltungssystemen der Vertragsarzte
hinterlegt oder kénnen per Blankoformularbedruck ausgestellt werden.

Weitergehende Informationen finden Sie auch bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung:
http://www.kbv.de/html/34806.php#content36067 und beim Mittergenesungswerk:
https://www.muettergenesungswerk.de/aerztinnen-/-praxen.html

Fur die med. RehabilitationsmaBnahmen nach § 41 SGB V verwenden Sie bitte weiterhin
das Verordnungsformular, Muster 61 Teil B-D und wahlen Sie auf Teil D unter Zuweisungs-
empfehlungen die Rehabilitationsform aus. Wenn Sie eine RehabilitationsmaRnahme fir Mut-
ter-Kind/ Vater-Kind verordnen, stellen Sie in jedem Fall das ,Arztliche Attest Kind“ (Muster 65)
aus — unabhéangig ob das Kind ein Gesundheitsproblem hat oder nicht. Auf dem Verordnungs-
formular 61 ist keine Méglichkeit vorgesehen, mitaufzunehmende Kinder anzugeben.

So hilft das Miittergenesungswerk (MGW)

Das besondere Angebot des Mittergenesungswerks liegt in der integrierten Versorgung. Es
halt ein Gesundheitsnetzwerk, die ,Therapeutische Kette“ bereit, in der vorbereitende Bera-
tung, stationéare Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen in den vom MGW anerkannten
Kliniken und Nachsorgeangebote vor Ort eng miteinander verzahnt sind. Die rund 1.200 Bera-
tungsstellen der Wohlfahrtsverbdnde im MGW beraten Mutter und Véater in allen Fragen der
Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen und unterstiitzen auch Ihre PatientIn bei Antrags-
stellung, der Wahl der geeigneten Klinik und bei der Nachsorge am Wohnort. Das Muttergene-
sungswerk ist eine Spendenorganisation und bei Bedarf und Verfugbarkeit konnen Beratungs-
stellen bedurftigen Muttern/ Vatern mit Spenden helfen. Sollten Sie Fragen haben, unterstiit-
zen die Beratungsstellen Sie gern.

Es ist sehr wichtig, dass sich lhre Patientin fiir die Beantragung der KurmaBnahme, mit
dem/n von lhnen ausgestelltem/n Verordnungsformular/en, (wieder) an die Beratungs-
stelle wendet.

Stempel Beratungsstelle

c""’ Arbeiterwohlifahrt
Unterbezirk Hagen-Mérkischer Kreis
Kurberatung
Dddterstr. 1, 58095 Hagen
Telefon: 02331/306 96-20
Telefax: 02331/306 96-22
kur@awo-ha-mk.de



