Empfanger

Versorgungsamt Aktenzeichen des Versorgungsamtes | Eingangsstempel

Anderungsantrag
nach 8§ 69 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1X)

- Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen, Schwerbehindertenrecht -
(Feststellung eines hoheren Grades der Behinderung (GdB), weiterer gesundheitlicher Merkmale sowie
Ausstellung eines - neuen - Ausweises)

WICHTIGE HINWEISE

Um sachgerecht Uber Ihren Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht entscheiden zu kénnen, werden von lhnen
Informationen und Unterlagen Uber Sie bendtigt. Sie werden deshalb gebeten, den Antrag sorgféltig - mdglichst in
Maschinen- oder Blockschrift — auszufillen. Bitte beachten Sie die Erlauterungen auf dem 3. Blatt dieses Vordrucks
und vergessen Sie nicht, den Antrag auf der letzten Seite zu unterschreiben.

Wenn sich Unterlagen tber die von Ihnen geltend gemachten Gesundheitsstorungen (z.B. Befundberichte, arztliche
Gutachten, Kurschlussgutachten, Pflegegutachten, EKG, Labor- und Réntgenbefunde, aber auch Bescheide ande-
rer Leistungstrager) in Ihren Handen befinden, die nicht &lter als 5 Jahre sind, reichen Sie diese bitte zusammen mit
dem Antrag ein.

Falls oder soweit Sie keine Unterlagen beiftigen, werden diese entsprechend lhrer Einverstandniserklarung am En-
de des Antragsvordrucks von den von lhnen benannten Stellen und Personen beigezogen.

Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67a Abs. 2 Satz 1 Zehntes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB X). Soweit Sie vom Angebot der Datenbeschaffung durch das Versorgungsamt Gebrauch machen,
ist Rechtsgrundlage hierfur lhre Einwilligung am Ende dieses Antragsvordrucks. Die weitere Datenverarbeitung er-
folgt geméan § 67b Absatz 1 SGB X. Ihre Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs.
1 (Obliegenheit) Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I). Sofern Sie dieser Obliegenheit nicht nachkommen, kann die
Feststellung nach dem SGB IX ganz oder teilweise versagt werden, soweit deren Voraussetzungen nicht nachge-
wiesen sind.

2

Zutreffendes bitte ankreuzen  oder ausfiillen

Angaben zur Person

2.1

2.2

2.3
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Name Geburtsname

Vorname weiblich mannlich Staatsangehdorigkeit

0 0

geboren am | in (Ort)

Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt

StraBRe, Hausnummer Tagstuber erreichbar unter
(Angabe der Tel.-Nr. freiwillig)
PLZ Wohnort Telefon-Nr.

Ggf. weiterer Wohnsitz
StraBRe, Hausnummer

PLZ Wohnort

Bei Minderjahrigen unter 15 Jahren und | Name Vorname
Personen, fiir die ein Betreuer bestellt ist,
bitte Namen, Vornamen

und Anschrift des gesetzlichen oder | Strae, Hausnummer
bestellten  Vertreters oder Betreuers
angeben:

- gof. bitte Bestallungsurkunde PLZ Wohnort
oder

Betreuungsausweis beifiigen

SB
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3 Angaben zu einer anderweitigen Feststellung

3.1

3.2

Hat ein Versorgungsamt, Landesamt, Wehrbereichsgeblhrnisamt oder eine andere Verwaltungsbehérde, eine Berufsgenossenschaft oder
ein anderer Sozialversicherungstrager oder ein Gericht eine Feststellung iber das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinde-
rung (GdB) bzw. das Vorliegen von Schadigungs-/Unfallfolgen und eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) getroffen oder besitzen
Sie eine vorlaufige Bescheinigung von einer dieser Stellen oder lauft ein entsprechendes Verfahren?

[ Nein - weiter mit Nr. 4 ff -

Hohe des/ | Bezeichnung Geschéftszeichen und Datum
E Ja der festge- | der Verwaltungsbehérde, des Vorgangs oder der Ent-
fiir f0|gende Behinderungen stellten des Sozialversicherungstragers | scheidung, ggf. Tag des Unfalls
GdB/ oder des Gerichts
MdE

Bitte Feststellungsbescheid oder -unterlagen beifligen.

Maéchten Sie Uber die vorgenannte anderweitige Feststellung hinaus weitere Gesundheitsstérungen oder eine
Verschlimmerung bereits festgestellter (Funktions-)Beeintrachtigungen geltend machen?

Ja - Bitte weiter mit Nr. 4 ff - | ||=' Nein - Bitte weiter mit Nr. 9 ff -

4 Angaben zu Ihren Gesundheitsstorungen

4.1

4.2

Lfd. |Folgende der im letzten Bescheid des Versorgungsamtes bereits festgestellten (Funktions-) Beein-
Nr. | trdchtigungen haben sich verschlimmert:

@

@

©)

Folgende Gesundheitsstorungen sind seit der letzten Feststellung des Versorgungsamtes neu aufge-
treten und sollen nach dem SGB IX festgestellt werden:

®

®

5 Angaben zu lhren arztlichen Behandlungen zu 4 (in den letzten 5 Jahren)

5.1

52

Hausarzt
Name Fachgebiet Behandlung von bis
StraRe, Hausnummer Behandlung wegen der Gesundheitsstérung(en)
(Bitte entsprechend Ifd. Nr. unter Ziffer 4 ankreuzen)
PLZ Ort ®|:| @D ®|:| @D @D @D
Weitere Arzte.
Hinweis:

Sie kénnen die Dauer des Verfahrens beeinflussen. Fragen Sie bitte bei Ihrem Hausarzt nach, ob dort
Befunde sémitlicher von lhnen nachstehend angegebener Fachérzte - auller Augen- und HNO-Arzte -
vorliegen. Dies gilt auch fur Krankenhaus- und Kurentlassungsberichte.

Facharzt
Name Fachgebiet Behandlung von bis
StraRe, Hausnummer Behandlung wegen der Gesundheitsstérung(en)
(Bitte entsprechend Ifd. Nr. unter Ziffer 4 ankreuzen)
PLZ |Ort O @0 Og ®g 6g O0
Befinden sich diese Unterlagen auch bei Ihrem Hausarzt ? Nein E Ja
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Facharzt

Name

Fachgebiet

Behandlung von bis

StraRe, Hausnummer

PLZ | Ort

Behandlung wegen der Gesundheitsstérung(en)
(Bitte entsprechend Ifd. Nr. unter Ziffer 4 ankreuzen)

®Oo @o ®g ®g g ®g

Befinden sich diese Unterlagen auch bei Ihrem Hausarzt ? |[=[ Nein I: Ja

Facharzt

Name

Fachgebiet

Behandlung von bis

StralRe, Hausnummer

PLZ | Ort

Behandlung wegen der Gesundheitsstérung(en)
(Bitte entsprechend Ifd. Nr. unter Ziffer 4 ankreuzen)

Og @o ®o ®g ®&®o ®g

Befinden sich diese Unterlagen auch bei Ihrem Hausarzt ? E[Nein ID Ja

Fir die Anforderung von Befundberichten von den von Ihnen angegebenen Arztinnen/Arzten
geben Sie bitte den Namen Ihrer Krankenkasse an:

6 Angaben zu Ihren Krankenhausbehandlungen zu 4 (in den letzten 5 Jahren)

6.1 Name des Krankenhauses Behandlung von bis
Abteilung / Station Behandlung wegen der Gesundheitsstérung(en)
(Bitte entsprechend Ifd. Nr. unter Ziffer 4 ankreuzen)
StraRe, Hausnummer ®|:| ®|:| @D @D @D @D
PLZ Ort
Befinden sich diese Unterlagen auch bei Ihrem Hausarzt ? [_| Nein [ ] Ja
6.2 Name des Krankenhauses Behandlung von bis
Abteilung / Station Behandlung wegen der Gesundheitsstérung(en)
(Bitte entsprechend Ifd. Nr. unter Ziffer 4 ankreuzen)
StraRe, Hausnummer ®|:| ®|:| ®|:| @D ®|:| ©|:|
PLZ | ort
Befinden sich diese Unterlagen auch bei Ihrem Hausarzt 2 [_|Nein [_] Ja
7 Angaben zu Ihren Rehabilitationsverfahren/Kuren zu 4 (in den letzten 5 Jahren)
Name der Klinik Behandlung von bis
StraRe, Hausnummer Behandlung wegen der Gesundheitsstérung(en)
(Bitte entsprechend Ifd. Nr. unter Ziffer 4 ankreuzen)
PLZ |Ort O @O0 Og ®g 60 ©0
Name des Kostentrégers StraRe, Hausnummer
PLZ | Ort Mitgliedsnummer / Geschéftszeichen
Befinden sich diese Unterlagen auch bei Ihrem Hausarzt ? [_| Nein [] Ja
8 Sonstige Angaben zu Ihren unter 4 geltend gemachten Gesundheitsstérungen
81 Erhalten Sie eine Unfallrente oder eine Berufs- bzw. Erwerbsminderungsrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie

dort einen Antrag gestellt? Laufen Untersuchungen beim Sozialversicherungstrager oder sind Klagen beim Sozialgericht anhdngig?

[] Nein [ ]Ja

Name des Sozialversicherungstragers

Aktenzeichen




8.2

Erhalten Sie Leistungen wegen Pflegebedirftigkeit von Ihrer Pflegekasse/Krankenkasse oder haben Sie einen entsprechenden Antrag
gestellt?

|:| Nein |:| Ja
Erhalten Sie Blindengeld oder Hilfe fir Gehorlose vom Landschaftsverband oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?
|:| Nein |:| Ja

Ist ein Gutachten des Medizinischen Dienstes Ihrer Krankenkasse oder ein sonstiges medizinisches Gutachten erstellt worden?

|:| Nein |:| Ja

Anschrift des Leistungstrégers (Pflegekasse/Krankenkasse/Landschaftsverband) Aktenzeichen

9 A

ngaben zur Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen und Ausstellung eines Ausweises

9.1

9.2
9.3

9.4

Es soll festgestellt werden, dass die gesundheitlichen Voraussetzungen fiir folgende Merkzeichen vorliegen:
(Bitte entsprechendes ankreuzen)

[ ]6- [ Jac- [ ]B- [ Jre- [ ]H- [[Jak.- [ Jel- [ Jol-

E Ich bendtige keinen Ausweis.

Sofern ein Ausweis zusteht, der zur unentgeltlichen Beforderung im 6ffentlichen Personenverkehr berechtigt,
soll ein Streckenverzeichnis der Deutschen Bahn AG ausgestellt werden [ 1Ja [ ' Nein

|j fur meinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt (Nr. 2.2) oder

|_ fur meinen Wohnsitz in

(Nr. 2.3)

Der beantragte Ausweis soll die VVoraussetzungen nachweisen fiir die Zeit

Fl ab Antragstellung ab: Griinde:

10

Erklarungen

10.1

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe.

10.2

10.3

Soweit ich keine Unterlagen beiflige, erklare ich mich damit einverstanden, dass das Versorgungsamt
in diesem Verwaltungsverfahren und in einem eventuell sich anschlieBenden Vorverfahren von den
genannten Arztinnen/Arzten, Krankenanstalten/Krankenh&usern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen (Kuranstalt, Sanatorium), Tragern der Sozialversicherung, privaten Kranken- und Pflegeversi-
cherungsunternehmen, Behdrden sowie Stellen innerhalb der Versorgungsverwaltung die hierfir
erforderlichen Auskiinfte einholt und Unterlagen beizieht, auch soweit sie hinsichtlich der geltend
gemachten Gesundheitsstérungen von anderen Arztinnen/Arzten oder Stellen erstellt sind. Die betei-
ligten Arztinnen/Arzte entbinde ich ausdriicklich von ihrer Schweigepflicht.

[] Ja [ ] Nein

Soweit die von mir beigefliigten Unterlagen fir eine sachgerechte Entscheidung nach dem SGB IX
nicht ausreichen, erklare ich mich ebenfalls damit einverstanden, dass das Versorgungsamt wie unter
10.2 beschrieben den Sachverhalt weiter aufklart.

[] Ja |:| Nein

Folgende Arztinnen/Arzte, Einrichtungen bzw. Stellen schlieRe ich ausdriicklich von dieser Einwilligung aus:

10.4

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, die dem Versorgungsamt mit diesem Verfahren nach dem SGB IX
zuganglich gemacht worden sind, auch anderen Sozialleistungstragern fiir deren gesetzliche Aufgaben
sowie den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit iibermittelt werden dirfen (8 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 in Verbin-
dung mit § 76 Abs. 2 SGB X). Mir ist bekannt, dass ich der Ubermittlung jederzeit widersprechen kann.
Dem Antrag flge ich bei: Ort Datum

|:| 1 Lichtbild aus neuester Zeit
(45 x 35 mm im Hochformat ohne Rand,
mit Ihrem Namen auf der Ruckseite)
- nur erforderlich ab Vollendung des
10 Lebensjahres fir die Ausstellung eines
Ausweises -

|:| Ergénzungshodgen zum Antrag

|:| Unterschrift
.................................................................. der Antragstellerin/des Antragstellers
und/oder des gesetzlichen oder bestellten Vertreters oder Betreuers
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