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Ärztliche Verordnung 
 

Anlage zum Antrag auf eine ambulante oder stationäre (teilstationäre) medizinische 

Rehabilitationsmaßnahme 

Hinweis für den Gutachter:  
Bei Bewilligung der Maßnahme diese Verordnung an die Beihilfefestsetzungsstelle zur Weitergabe 

an den Kur-/Sanatoriumsarzt senden. 

Bei Ablehnung zu den Akten des Gutachtens nehmen. 

 

1 Angaben zum Beihilfeberechtigten: 
Von der Patientin oder vom Patienten auszufüllen und nach Ergänzung durch den Arzt dem Antrag 
auf Anerkennung der Beihilfefähigkeit für eine Rehabilitationsmaßnahme im verschlossenen 
Umschlag für den Gutachter beifügen. 

Vor- und Nachname  

 

geboren am 

 

Wohnungsanschrift  

 

Ich beantrage eine ambulante Rehabilitationsmaßnahme 

Ich beantrage eine stationäre (gegebenenfalls teilstationäre) Rehabilitationsmaßnahme 
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2 Vom Arzt auszufüllen 
Hinweis:  

Der Gutachter entscheidet über die Notwendigkeit grundsätzlich nach Aktenlage. Unvollständige 

Angaben führen zu einer Verzögerung der Anerkennung beziehungsweise zu vermeidbaren 

Rückfragen, gegebenenfalls zu einer Ablehnung der verordneten Behandlung. Bitte füllen Sie die 

Verordnung im Interesse Ihres Patienten vollständig aus. 

2.1 Es kommt folgende Maßnahme in Betracht 
ambulante Rehabilitationsmaßnahme 

teilstationäre Rehabilitationsmaßnahme 

(voll)stationäre Rehabilitationsmaßnahme 

Ambulante Behandlung am Wohnort ist ausreichend 

nein 

ja 

Aufgrund des derzeitigen Gesundheitszustands ist eine Maßnahme vor Ablauf der 

vorgeschriebenen Wartezeit von vier Jahren notwendig 

Nein 

ja, bitte medizinische Begründung: 

Die Maßnahme ist notwendig wegen 

Dienst- oder Arbeitsunfallfolgen 

Berufskrankheit 

sonstiger Unfallfolgen 

Versorgungsleiden (BVG1/OEG2) 

2.2 Hauptdiagnose nach ICD-103:

2.2.1 Weitere Diagnosen/Indikationen, die den Antrag begründen: 

1 BVG: Bundesversorgungsgesetz 
2 OEG: Opferentschädigungsgesetz 
3 ICD-10: medizinische Diagnoseverschlüsselung; Hinweis: die medizinischen Diagnosen werden in Deutschland nach 
dem ICD (International Classification of Diseases) verschlüsselt. 
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2.3 Befunde 

ohne Befund mit folgendem Befund: 

Kopf und Hals 

Thorax 

Herz 

Abdomen 

Wirbelsäule 

Extremitäten 

Neurologie 

Psyche 

Haut 

Sinnesorgane 

Blutdruck 

Gewicht kg Größe cm 

Weitere Angaben bitte gegebenenfalls auf einem gesonderten Blatt 

2.4 Bisherige Therapie in den letzten sechs Monaten: 
(Dauer-Medikamente, Physiotherapie, Krankengymnastik, Psychotherapie und so weiter, hatte 

diese Therapie Erfolg?) 



Ärztliche Verordnung für eine medizinische Rehabilitationsmaßnahme 

Bundesnetzagentur, Shared Service Center, Beihilfe Seite 4 von 6 

2.5 Liegen Risikofaktoren vor? 

nein 

ja: 

sonstige Risikofaktoren: 

2.5.1 Auffälligkeiten im psychosozialen Bereich 
(zum Beispiel familiären Bereich, berufliche Probleme) 

nein 

ja 

2.5.2 Im Vordergrund stehen Beschwerden 
somatischer Art 

psychosomatischer Art 

psychischer Art 

2.6 Sind Maßnahmen gesundheitsfördernder Art erforderlich, 
wie zum Beispiel 

andere Maßnahmen: 

2.7 Erfolgte bezüglich der genannten (Haupt-) Behandlungsdiagnose eine 
kontinuierliche fachärztliche Mitbetreuung? 

nein 

ja, durch 

2.8 Wurde bereits eine ambulante oder (teil-)stationäre 
Rehabilitationsmaßnahme im laufenden oder den drei vorangegangenen 
Kalenderjahren durchgeführt? 

nein 

ja, durch 

von  bis  

(Bitte Entlassungsbericht oder Schlussbericht beifügen) 

2.8.1 Hat in den letzten drei Jahren ein stationärer Krankenhausaufenthalt 
stattgefunden? 
nein 

ja, durch 

von  bis  

(Bitte den Entlassungsbericht des Krankenhauses beifügen) 
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2.9 Ist der Patient kur- beziehungsweise reisefähig? 
nein 

ja, gegebenenfalls ab dem 

Die Anreise kann erfolgen mit  öffentlichen Verkehrsmitteln 

oder bei besonderer Verordnung mit 

privaten Pkw 

anderes Transportmittel bitte benennen: 

 

Ist eine Begleitperson erforderlich? 

nein 

ja, wegen 

Sind besondere Anforderungen an die Rehabilitationsklinik zu stellen? (zum Beispiel 

behindertengerecht, Mutter/Vater und Kind) 

nein 

ja, wegen  

Nur bei einer ambulanten Rehabilitationsmaßnahme auszufüllen: 
Eine ambulante Rehabilitationsmaßnahme dient zur Wiederherstellung oder Erhaltung der 

Dienstfähigkeit, wenn nach einer schweren Erkrankung beziehungsweise einem erheblichen 

chronischen Leiden eine balneo4- oder klimatherapeutische Behandlung zwingend notwendig und 

nicht durch andere Heilmaßnahmen mit gleicher Erfolgsaussicht (andere Behandlung am Wohnort) 

zu ersetzen ist. 

 

Folgende(r) Kurorte(e) ist / sind zur ambulanten Rehabilitationsmaßnahme als geeignet

anzusehen: 

 

 

 

Welche spezifischen Therapiemaßnahmen und Kurmittel werden vorgeschlagen? 

 

 

Voraussichtlich benötigte Kurdauer: 

(höchstens 23 Kalendertage einschließlich der Reisetage) 

 Kalendertage 

 

  

                                                
4 Balneotherapie: auch Bädertherapie genannt; bezeichnet Behandlungen zum Beispiel mit Heilwässern (Trinkkuren) 
und Heilpeloiden (Moor und Schlamm). 
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Nur bei einer (teil-)stationären Rehabilitationsmaßnahme ausfüllen 
Eine Rehabilitationsmaßnahme wird dann als notwendig angesehen, wenn sie nicht durch eine 

andere Behandlung mit gleicher Erfolgsaussicht ersetzt werden kann. 

 

Folgende Rehabilitationsklinik(en) ist / sind zur Durchführung der Behandlung als geeignet 

anzusehen: 

 

 

 

 

(Bitte Namen und Ort der Klinik angeben) 

 

Welche spezifischen Therapiemaßnahmen werden vorgeschlagen? 

 

 

 

 

Voraussichtliche Behandlungsdauer 

(höchstens 3 Wochen es sei denn, eine Verlängerung ist aus medizinischen Gründen dringend 

erforderlich; wird zu gegebener Zeit vom Arzt in der Rehabilitationsklinik beantragt) 

 Wochen 

 

 

 

 

 

  

Ausstellungsdatum  

 

Stempel und Unterschrift des behandelnden 
Arztes/ der Ärztin 
(Telefon-, Fax-Nummer und sofern vorhanden 
auch die E-Mail sollte erkennbar sein) 
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