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Arztlicher Befundbericht CAS5 |
Merkblatt

fir den arztlichen Befundbericht zur medizini-
schen Rehabilitation bei onkologischen Erkran-
kungen

Beachten Sie bitte bei der Abgabe Ihres Befundbe-
richtes die folgenden Hinweise:

Die medizinischen Voraussetzungen fir die Bewilli-
gung einer medizinischen Rehabilitation erfordern
u. a., dass die Erkrankung giinstig beeinflussbar ist.

Die Bewilligung jeder Reha-Mallnahme hangt von
der Schwere der Erkrankung und den damit ver-
bundenen therapeutischen Mallnahmen bzw. de-
ren Folgen ab.

Begleiterkrankungen sind bei der Beurteilung der
medizinischen Voraussetzungen ebenfalls von Be-
deutung.

RehabilitationsmalBnahmen werden bis zum Ablauf
eines Jahres nach einer beendeten Primarbehand-
lung gewahrt. Darliber hinaus kdnnen spéatestens
bis zum Ablauf von zwei Jahren nach beendeter
Primarbehandlung MalRnahmen im Einzelfall er-
bracht werden, wenn erhebliche Funktionsstorun-
gen entweder durch die Tumorerkrankung selbst
oder durch Thearapiefolgen vorliegen.

Auch fir Wiederholungsmallnahmen ist der Be-
fundbericht vollstandig, insbesondere auf Seite 5
(eingehender Allgemeinbefund), auszufiillen. Der
Hinweis auf Vorgutachten reicht nicht aus.

lhr ausfihrlicher Befundbericht erleichtert die Aus-
wahl der Nachsorgeklinik und die Behandlung lhres
Patienten. Unzureichende Befundberichte werden
zum Zwecke der Ergdnzung zuriickgegeben.

Im Gbrigen wéren lhnen die Arzte in der Nachsor-
geklinik dankbar — dabei bitten wir um lhr Ver-
stdndnis —, wenn Sie lhrem Patienten vor Antritt
der Reha-MafRnahme alle relevanten Befunde, Be-
richte und Gutachten zur Mitnahme Ubergeben
wiirden. Unterrichten Sie bitte die Nachsorgeklinik
Uber alle laufenden TherapiemalRnahmen.
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Bei Prdakanzerosen kdnnen medizinische Reha-
Leistungen durch die Arbeitsgemeinschaft fir
Krebsbekdampfung nicht gewahrt werden.

Die zur Wahrung des Sozial- und des Patienten-
geheimnisses erforderlichen Erklarungen und
Informationen erfolgen wie bisher im Rahmen
des Antrages auf die stationdre Nachbehand-
lung.

Diagnoseschliissel der bésartigen
Neubildungen (ICD-10)

CO0 BN der Zunge

CO1 BN des Zungengrundes

C02 BN sonstiger und n. n. bez. Teile der Zunge

CO03 BN des Zahnfleisches

C04 BN des Mundbodens

C05 BN des Gaumens

C06 BN sonstiger und n. n. bez. Teile des Mundes

CO7 BN der Parotis

C08 BN sonstiger und n. n. bez. groBer Speichel-
drisen

C09 BN der Tonsille

C10 BN des Oropharynx

C11 BN des Nasopharynx

C12 BN des Recessus piriformis

C13 BN des Hypopharynx

C14 BN sonstiger und ungenau bez. Lokalisa-
tionen der Lippe, der Mundhdhle und des
Pharynx

C15 BN des Osophagus

C16 BN des Magens

C17 BN des Dinndarmes

C18 BN des Dickdarmes

C19 BN des Rektosigmoid, Ubergang

C20 BN des Rektums

C21 BN des Anus und des Analkanals

C22 BN der Leber und der intrahepatischen
Gallengdnge

C23 BN der Gallenblase

C24 BN sonstiger und n. n. bez. Teile
der Gallenwege

C25 BN des Pankreas
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C26 BN sonstiger und ungenau bez.
Verdauungsorgane

C30 BN der Nasenhohle und des Mittelohres

C31 BN der Nasennebenhdhlen

C32 BN des Larynx

C33 BN der Trachea

C34 BN der Bronchien und der Lunge

C37 BN des Thymus

C38 BN des Herzens, des Mediastinum und

der Pleura

C39 BN sonstiger und ungenau bez. Lokalisa-

tionen des Atmungssystems und sonstiger
intrathorakaler Organe

C40

C41

BN des Knochens und des Gelenkknorpels
der Extremitdten

BN des Knochens und des Gelenkknorpels
sonstiger und n. n. bez. Lokalisationen

C43
Ca4

BN der Haut
Sonstige BN der Haut

C45
C46
c47
C48

C49

Mesotheliom

Kaposi-Sarkom

BN der peripheren Nerven und

des autonomen Nervensystems

BN des Reptroperitoneums und

des Peritoneums

BN sonstigen Bindegewebes und anderer
Weichteilgewebe

C50

BN der Brustdrise

C51
C52
C53
C54
C55
C56
C57

C58

BN der Vulva

BN der Vagina

BN der Cervix uteri

BN des Corpus uteri

BN des Uterus, Teil n. n. bez.
BN des Ovars

BN sonstiger und n. n. bez.,
weiblicher Genitalorgane

BN der Plazenta

Cce0
cel
C62
C63

BN des Penis

BN der Prostata

BN des Hodens

BN sonstiger und n. n. bez. mannlicher
Genitalorgane

ce4
C65
ce6
ce7
ce68

BN der Niere, ausgenommen Nierenbecken
BN des Nierenbeckens

BN des Ureters

BN der Harnblase

BN sonstiger und n. n. bez. Harnorgane

Ce69
C70
C71
C72

C73

C74

C75

C76

Cc77

C78

C79
C80

Merkblatt

BN des Auges und der Augenanhangsgebilde

BN der Meningen

BN des Gehirns

BN des Rickenmarkes, der Hirnnerven und
anderer Teile des Zentralnervensystems
BN der Schilddrise

BN der Nebenniere

BN sonstiger endokriner Driisen und ver-
wandter Strukturen

BN sonstiger und ungenau bez. Lokali-
sationen

Sekundare und n. n. bez. BN

der Lymphknoten

Sekundare BN der Atmungs- und
Verdauungsorgane

Sekundare BN an sonstigen Lokalisationen
BN ohne Angabe der Lokalisation

c81
C82
C83
C84
C85

C88
Cca0

ca1
Cc92
C93
Cco4

C95
Cc96

Hodgkin-Krankheit

Follikulares Non-Hodgkin-Lymphom
Diffuses Non-Hodgkin-Lymphom
Periphere und kutane T-Zell-Lymphome
Sonstige und n. n. bez. Typen des
Non-Hodgkin-Lymphoms

Bosartige immunproliferative Krankheiten
Plasmozytom und bdsartige Plasmazellen-
Neubildungen

Lymphatische Leukdamie

Myeloische Leukdamie
Monozytenleukdamie

Sonstige Leukdamien naher bezeichneten
Zelltyps

Leukdmien n. n. bez. Zelltyps

Sonstige und n.n. bez. BN des lymphati-
schen, blutbildenden und verwandten
Gewebes

c97

BN als Primartumoren an mehreren
Lokalisationen
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Arztlicher Befundbericht
zur medizinischen Rehabilitation bei onkologi-
schen Erkrankungen

Bitte ausfiillen, ausdrucken, unterschreiben, mit
Stempel versehen und zusammen mit dem Antrag
des Patienten (CA1) an die Arbeitsgemeinschaft
fiir Krebsbekdmpfung unter der oben genannten
Adresse senden.

Versicherte(r)

Nachname

Vorname

Befundbericht

Diagnose und Lokalisation der malignen

Erkrankung (Bitte Freitextangabe)

Diagnoseschlissel (ICD)
IR
Tumorstadium/TNM-Klassifikation

I Un U

ggf. sonstige/s:

Histomorphologischer Befund
(ggf. Grading, WHO-Grad o.a.)

Seit wann ist die Krankheit bekannt?
(Monat/Jahr der Diagnose)

Rentenversicherungsnummer (RV)

(Nur ausfiillen, wenn Patient nicht die/der Versicherte ist.)

Angaben zur Person des Patienten

Nachname

Vorname

Geschlecht D mannlich D weiblich

Geburtsname

Geburtsdatum

Familienstand

D ledig D verheiratet D sonstiges

StraBe, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

Ggf. Hormon-Rezeptor-Status

Ostrogen:

Progesteron:

ggf. HER2 neu:

Operation/en?

D nein D ja

OP-Datum/Daten

Art des/der operativen Eingriff/s/e

D kurativ-OP D palliativ-OP

Stationire/r Aufenthalt/e

von bis
von bis
von bis
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Spezifische antineoplastische medikamentdse Progression, Rezidiv oder Metastasen nach-
Behandlung (z.B. Zytostatika, Immun-, Hormon-, weisbar?

o.a. Therapie)

D nein D ja D nein D ja

festgestellt am

Praparate

von

von bis ggf. Art und Lokalisation

Strahlentherapie?

it ?
D nein D noch nicht geklart D ja seit wann

Therapieart

Art

von o 1

______________________________ Aktueller Lokalbefund, bezogen auf die maligne
Erkrankung

Wundheilungsstorungen? Rezidivtumor-rTNM D T D N D M

D nein E\ ja Letzte gebietsarztliche Untersuchung am

Infektionsproblematik (z.B. MRSA)?
D nein D ja

Unspezifische medikamentdse Dauerbehandlung
im Zusammenhang mit der malignen Erkrankung?

D nein E\ ja

Praparate

Begleiterkrankungen

Diagnose/n

Ggf. medikamentose Behandlung/en?

Praparate

Wann wurde die Primarbehandlung der
malignen Erkrankung beendet?

Monat/Jahr

Remission D Voll-(CR) D Teil-(PR) Abhingigkeitsproblematik?

seit wann? D nein D ja

Welche?
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Zusitzliche Beeintrichtigung desPatienten/der
Patientin durch

D Anus praeter E\ Medikamentenallergie
D Dauerkatheter E\ Tracheostoma

D Harninkontinenz E\ hochgradige Seh-
schwiche/Blindheit

D Stuhlinkontinenz E\ Gehorlos

E\ psych. Beeintrach-
tigung/Erkrankung

D Rollstuhl E\ Sonstige

D Lymphoédem

Eingehender Allgemeinbefund

GrolRe cm Gewicht kg
Pus _ /Min RR__ [/
Karnofsky _ %

ggf. fur die Entscheidung tber eine Reha-
MaRnahme weitere Befunde

Befundbericht 5

Wenn ja, Begriindung der medizinischen Not-
wendigkeit der Wiederholungsmafnahme

Ist der oder die Erkrankte belastbar fiir eine
Reha-MaRnahme

D nein D ja

Ist der oder die Erkrankte allein mit 6ffentlichem
Verkehrsmittel/mit privatem PKW reisefdhig?

D nein D ja

Ist eine Begleitung fiir die Anreise aus medizi-
nischen Griinden erforderlich?

D nein D ja

Wenn ja, medizinische Begriindung

Ist ein Taxi-Transport erforderlich?

D nein D ja

Wenn ja, medizinische Begriindung

Wurden bereits medizinische Reha-MaRnahmen
duchgefiihrt?

D nein D ja

ggf. wo

Vorschlage fiir die Reha-MaBBnahme

vom bis

Anzahl D
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Angaben iiber behandelnde Arzte
Name und Anschrift des mitbehandelnden
Arztes/Krankenhauses

Name

Stralle, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

X Datum

X Unterschrift
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Liquidation 7

Liquidation Bitte achten Sie auf vollstidndige Anschrift des Arztes/des Krankenhauses
und korrekte Angaben!

Name
Fir die Erstellung des Befundberichtes fiir eine StraRe. Nr.
med. Reha-MaRnahme Uber die/den Erkrankte(n) T
Nachname PLZ, Ort
Vorname Unterschrift und Stempel des Arztes/
Geburtsdatum des Krankenhauses
StraBe, Nr.
PLZ, Ort

bitte ich das Honorar (einschl. Schreibgebiihren
und Porto)* auf folgendes Konto zu Gberweisen:

IBAN (International Bank Account Number)

BIC (Bank Identifier Code)

Geldinstitut

X Datum

X Unterschrift

Name

Ort

Kontoinhaberin/Kontoinhaber
Nachname, Vorname bzw. Institutsname

* Stand Januar 2017: 28,44 Euro; Stand Januar 2019: 28,91 Euro
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