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Nachweis uber Arbeitsunfahigkeit

Wichtiger Hinweis: Bitte lassen Sie alle Daten vollstandig und leserlich innerhalb der vorgesehenen Felder
von |lhrem Arzt ausfiillen, damit es zu keiner Verzogerung lhrer Krankentagegeldzahlung kommt. Als Rick-
sendedatum haben wir den vorgemerkt.

Angaben zum Patienten

Vor- und Zuname: Geburtsdatum:

Bescheinigung des Arztes

Véllige Arbeitsunfahigkeit ™" seit: . .
festgestellt am: . .
Diagnose (n) ICD-10 / / /
Anderung der Diagnose ICD-10 ab dem . . (T

Besteht ein ursachlicher Zusammenhang mit einer friheren Arbeitsunfahigkeit? |:| ja |:| nein

(TT.MM.JJJJ)

Zeitraum: von . . bis . .
Diagnose (n) ICD-10 / / /
Arztliche Behandlungsdaten ™" Arbeitsunfahigkeit voraussichtlich
biS: (TT.MM.JJJJ)
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Stationare Behand|ung: (TT.MM.JJJY)

vom . . bis . .
Aktuelle Therapie:
Ist eine Reha / Kur geplant? ") |:| nein |:| ja,ab . .
Ist eine Wiedereingliederungsmafnahme
vorgesehen? MM |:| nein |:| ja,ab . .
Wurde ein Rentenantrag gestellt? " |:| nein |:| ja,ab . .
Teilarbeitsfahigkeit liegt vor ab: . . zu Prozent

Schlussbescheinigung: ™"+

Nicht mehr véllig (100%) arbeitsunfahig ab: . .

Definition der Arbeitsunfahigkeit:

Als vollig (100%) arbeitsunfahig gilt, wer seine berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund voriberge-
hend in keiner Weise ausiiben kann, der Selbstandige / Freiberufler auch nicht mitarbeitend, leitend oder
aufsichtsfuhrend.

(TT.MM.JJJJ)

Datum der Bescheinigung Arzt  Unterschrift / Stempel

Seite 2 von 2



	anlage011seite1t1: 
	anlage011seite2t1: 


