Amtsarztliches Gutachten Zur Vorlage beim
Kommunalen Versorgungsverband

zum Antrag auf Gewahrung einer Mecklenburg-Vorpommern

Beihilfe aus AnlaR -Beihilfestelle-
Bertha-von-Suttner-Str. 5

1.[ ] einer stationdren RehabilitationsmaBnahme 19061 Schwerin

2.[ ] einer ambulanten RehabilitationsmaRnahme in einem
anerkannten Kurort
3.[] Mutter-Kind/Vater-Kind Rehabilitationsmanahme [X] Zutreffendes bitte ankreuzen
und / oder ausfullen!

zul, 2.
Name, Vorname des Kurbedirftigen Geburtsdatum
zu 3.
Name, Vorname des kurbedurftigen Elternteils Geburtsdatum
Name, Vorname des kurbedrftigen Kindes Geburtsdatum
Name, Vorname des nicht kurbedurftigen mitreisenden Kindes Geburtsdatum
[] Eine Untersuchung des Erkrankten wurde am durchgefuhrt und er-

gab folgenden Befund (Diagnose angeben. Falls Patient nicht einverstanden ist, gentigt
Hinweis auf niedergelegten Befund):

[] In Anbetracht der auf die beigefuigten Befunde gestutzten eindeutigen facharztlichen Be-
urteilung konnte auf eine Untersuchung verzichtet werden.

Auf Grund
[] des Ergebnisses der amtsérztlichen Untersuchung

[] der die angegebene Diagnose stlitzenden Befunde

wird
[ ] die stationdre RehabilitationsmaRnahme nicht fiir notwendig gehalten.

Begrindung:

[ ] eine stationdre Rehabilitationsmafnahme von Tagen in Kranken-
haus/Einrichtung

in fiir notwendig gehalten.
(Name des Krankenhauses/der Einrichtung) (Ort)

Sie kann nicht durch eine andere Behandlung mit gleicher Erfolgsaussicht ersetzt werden.
Das Krankenhaus/die Einrichtung wurde vom Patienten / behandelnden Arzt vorgeschla-
gen.

-2-



L]

-2-

die medizinische Notwendigkeit der Durchfiihrung einer ambulanten Rehabilitations-
maflnahme in einem anerkannten Kurort nicht beflirwortet.

Begriindung:

eine ambulante Rehabilitationsmallnahme in einem anerkannten Kurort zur Wiederher-
stellung oder Erhaltung der Dienstfahigkeit sowie zur Verhiitung oder Vermeidung von
Krankheiten oder deren Verschlimmerung fir medizinisch notwendig gehalten (nur fur
aktive Beihilfeberechtigte).

(anerkannter Kurort)

Es wird ausdrucklich bescheinigt, dass eine andere Heilmanahme, insbesondere eine
andere Behandlung am Wohnort oder in seinem Einzugsgebiet nicht zu dem gleichen
Heilerfolg fuhren wiirde.

eine Mutter-Kind/Vater-Kind- Rehabilitationsmalinahme in einer Einrichtung des Mut-
tergenesungswerkes oder einer gleichartigen Einrichtung fiir medizinisch notwendig ge-
halten.

(Einrichtung) (Ort)

eine Mutter- Kind/Vater-Kind- Rehabilitationsmalinahme flr nicht notwendig gehalten.

Die letzte als beihilfefahig anerkannte

[] Heilkur / Mutter-Kind-Kur / Mttergenesungskur / Vater-Kind-Kur wurde nach Angabe
des Patienten
vom bis durchgefiihrt und beendet.

[] Sanatoriumsbehandlung wurde nach Angabe des Patienten
vom bis durchgefiihrt und beendet.

[] Eine Begleitperson ist unbedingt erforderlich ] ist nicht erforderlich.

Bemerkungen:

Ort, Tag (Dienstsiegel) Unterschrift, Amtsbezeichnung



