Deutsche
Rentenversicherung

Oldenburg-Bremen

Anlage zur Vereinbarung zwischen

DRV Oldenburg-Bremen und VDBW

der DRV Oldenburg-Bremen

zur Einbindung von Betriebsarzten und Werksarzten in den Rehabilitationsprozess

Gebiihrenordnung (§ 5 der Vereinbarung)

Die Leistungen des Betriebsarztes geman § 3 der Vereinbarung kénnen wie folgt vergiitet

Werden (Stand: 01.01.2015)

Nr.

Leistungsbeschreibung Vergitung

1 Erstellung des é&rztlichen Befundberichts und Ein- Insgesamt 28,20 EUR

leitung des Reha-Antragsverfahrens (21,00 EUR + 7,20 EUR
Schreib- und Auslagenge-
bihr)

2 Betriebsérztliches Gesprach mit dem Patienten Insgesamt 28,20 EUR
auf der Basis des Entlassungsberichtes; Doku- | (21,00 EUR + 7,20 EUR
mentation des Gespraches und der evtl. getroffe- | Schreib- und Auslagenge-
nen Mallnahmen bihr)

3 Betriebsérztliche Begleitung des Patienten wih-

rend der Wiedereingliederung. Erstellung einer
nachgehenden betriebsarztlichen Beurteilung
nach einer Reha-Leistung zur Sicherung deren
Nachhaltigkeit und Ubersendung an die Deutsche
Rentenversicherung Oldenburg-Bremen

Insgesamt 28,20 EUR
(21,00 EUR + 7,20 EUR
Schreib- und Auslagenge-
bihr)

Anlage Vereinbarung Betriebsérzte

]
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Deutsche
Rentenversicherung

Oldenburg-Bremen

MName, Vorname des Versicherden Renlenversicherungsnummer

|

Anschrift des Werks-/Betriebsarztes:

| ]

Name, Vorname

L |

Sirale, Postleitzahl, Ort

Erklarung des Versicherten zur Einbindung des Werks-/Betriebsarztes in den
Rehabilitationsprozess

Die enge Zusammenarbeit zwischen Werks-/Betriebsarzt, der Deutschen Rentenversicheru ng
Oldenburg-Bremen und den Rehabilitationseinrichtungen soll die dauerhafte Teilhabe des Beschaf-
tigten am Arbeitsleben sicherstellen. Die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen setzt
damit den gesetzlichen Auftrag um, durch Leistungen zur Teilhabe Beeintrachtigungen der Erwerbs-
tatigkeit bzw. ein vorzeitiges Ausscheiden ihrer Versicherten aus dem Arbeitsleben zu verhindern.
Zur besseren Einbindung des Werks-/Betriebsarztes kann dieser nach Abschluss der Rehabilitati-
onsmafinahme Fragebdgen zum Verlauf der betrieblichen Wiedereingliederung erhalten.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass
(Nichtzutreffendes bitte streichen)

* mein Werks-/Betriebsarzt einen Befundbericht zu meinen gesundheitlichen Einschrankun-
gen inkl. einer Beschreibung meines Arbeitsplatzes erstellt und der DRV Oldenburg-Bremen
bzw. der Rehabilitationseinrichtung tibersendet. Hierdurch soll sichergestellt werden, dass
der Arzt der Reha-Einrichtung einen Uberblick zu den gesundheitlichen Problemen und tber
die wesentlichen Arbeitsplatzanforderungen und -probleme erhalt. Dazu werden Daten zum
Krankheitsbild, zur Krankheitsvorgeschichte, zu aktuellen Beschwerden und Funktionsein-
schrénkungen, zu bestehenden Risikofaktoren und psycho-sozialen Belastungsfaktoren, zu
Untersuchungsbefunden und bisherigen Therapien sowie weitere Informationen, die Einfluss
auf die Bewilligung und Durchfiihrung der Rehabilitation haben, vom Werks-/Betriebsarzt er-
hoben und der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen tibersandt.

e diese Unterlagen (Befundbericht und Arbeitsplatzbeschreibung) im Falle einer Bewilligung
der Reha-Einrichtung zur Verfiigung gestellt werden.

e mein Werks-/Betriebsarzt von der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen tber
die Entscheidung zu meinem Reha-Antrag informiert wird.

* mein Werks-/Betriebsarzt vor, wahrend und nach der Rehabilitation Kontakt mit dem Arzt
oder einem Therapeuten der Reha-Einrichtung aufnehmen kann, um mit ihm Rehabilitati-
onsschwerpunkte und -inhalte abzustimmen.

e mein Werks-/Betriebsarzt von der Reha-Einrichtung tber das Ergebnis der Rehabilitation
informiert wird. Hierzu wird die Reha-Einrichtung einen &rztlichen Entlassungsbericht erstel-
len sowie Hinweise zum Leistungsvermogen am Arbeitsplatz geben. Die wesentlichen Inhal-
te der zu Ubermittelnden Informationen werden zwischen dem Arzt der Reha-Einrichtung
und dem Patienten vor der Entlassung aus der RehabilitationsmaRnahme besprochen.

Mir ist bekannt, dass die Einwilligung freiwillig ist und ich die Einverstandniserklarung oder
Teile hiervon jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten
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