
• Deutsche
• Rentenversicherung

Ausfertigung für den Rentenversicherungsträger 

(!) Knappschaft Bahn See

Ärztlicher Befundbericht zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
(berufliche Rehabilitation) 

1 Versicherungsnummer Kennzeichen MSAT/MSNR PNR 
(soweit bekannt) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 127 Seitenlokalisation 

2 Name, Vorname Geburtsdatum R = rechts 

1 1 L = links 
1 1 1 1 1 

3 Straße, Hausnummer B = beidseits 

Diagnosesicherheit 
Postleitzahl Wohnort A = Ausgeschlossene 

Diagnose 

1 1 1 1 V = Verdachtsdiagnose 
Arbeitsunfähigkeit seit Z = Zustand nach 

Datum wegen G = Gesicherte Diagnose 

Zusätzlich zu den Diagnosen sind unbedingt die aktuellen Diagnosenschlüssel anzugeben! 

5 Diagnosen in der Reihenfolge ihrer medizinischen Bedeutung Diagnosenschlüssel 
ICD-10-GM (bitte Seiten- Diagn. 
linksbündig ohne lokali. Sicherh. 
Punkt ausfüllen) 

1. 
1 1 1 1 1 □ □ 

2. 1 1 1 1 1 □ □ 

3. 
1 1 1 1 1 □ □ 

4. 
1 1 1 1 1 n n 

6 Jetzige Beschwerden und Funktionsbeeinträchtigungen 

D Taubheit □ Blindheit D wesentliche Gehbehinderung D Rollstuhlfahrer

n sonstige Behinderung:

7 Krankheitsvorgeschichte (Beginn, Verlauf, Ausprägung) 

8 Risikofaktoren / Gefährdung durch 

□ Alkohol D Drogen D Medikamente D Nikotin

n sonstige:

9 Tätigkeitsbedingte und andere soziale Belastungsfaktoren 

n liegen nicht vor
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