Zur Ablage in der Patientenakte

Versicherungsnummer Deutsche
| | | | Rentenversicherung

Bund

Faxmitteilung an den Rentenversicherungstrager

Einwilligungserklarung zur Datenabfrage - Einleitung einer Anschlussrehabilitation
(AHB) - Klarung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen durch den Sozialdienst
des behandelnden Krankenhauses

Handschriftliche Ergédnzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

Angaben zur Person
Name und Vorname der Patientin / des Patienten Geburtsdatum

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Krankenkasse

Onkologie I:I nein |:| ja

Ich willige ein, dass der Sozialdienst des Krankenhauses

Name und Ort des Krankenhauses

beim gesetzlichen Rentenversicherungstrager die Kontofiihrung sowie das Vorliegen der versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen fir eine AHB erfragt

|:| nein |:| ja

Ich weil3, dass ich jederzeit meine Einwilligung / Einwilligungen ganz oder teilweise mit Wirkung fur die Zukunft
schriftlich oder mindlich widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin / des Patienten

Auskunftsersuchen Antwort

Name der Ansprechpartnerin / des Ansprechpartners nur vom Rentenversicherungstréger auszufillen

Telefondurchwahl, Fax

|:| Bei welchem Rentenversicherungstrager Kontofiihrender Trager
wird aktuell das Rentenversicherungskonto
gefuhrt?

|:| Sind die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen erfullt? |:| nein |:| ja

Eventuell vorliegende Ausschlussgriinde sind vom
Sozialdienst beim Patienten zu erfragen

Datum, Stempel, Unterschrift des Sozialdienstes des Krankenhauses  Datum, Stempel, Unterschrift des Rentenversicherungstragers
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