Hessisches Amt fiir Versorgung Eingangsstempel
und Soziales - Versorgungsamt -

Anderungsantrag nach dem Schwerbehindertenrecht
-Neuntes Buch Sozialgesetzbuch- (SGB IX)

Hinweise:

Die Angaben in diesem Antrag werden fur die Entscheidung Uber die Feststellung einer Behinderung, des Grades der
Behinderung und der Voraussetzungen von Nachteilsausgleichen gem. § 69 SGB IX benétigt. Nach § 21 Abs. 2 Satz 1 des X.
Buches Sozialgesetzbuch sollen Sie bei der Ermittlung des Sachverhalts mitwirken. Die Verweigerung der Auskunft kann zur
Ablehnung lhres Antrags fuhren. x Kreuzen Sie bitte die zutreffenden Felder an.

Fillen Sie bitte den Antrag sorgfaltig und gut leserlich aus und unterschreiben Sie auf der letzten Seite.

Bitte geben Sie das Geschéftszeichen des Versorgungsamtes an:

Name Vorname
geboren am in
Stral’e, Hausnummer tagsuber erreichbar
Telefon:
PLZ Wohnort Telefax:
I

Staatsangehorigkeit:

Wenn Sie Auslander oder Staatenloser sind, fugen Sie bitte eine Kopie der Aufenthaltsgenehmigung bei und legen Sie lhren
Pal vor.

[] Gesetzlicher Vertreter
[] Vormund oder Betreuer (bitte Kopie der Bestallungsurkunde bzw. des Betreuerausweis beifiigen)

[] Bevollméchtigter (bitte Vollmacht beifiigen)

Name Vorname

StralRe, Hausnummer PLZ Wohnort

Ich beantrage wegen

[] Verschlimmerung der bisher festgestellten Behinderung

[] neu hinzugetretener Behinderungen

[] die Feststellung eines héheren Grades der Behinderung (GdB)

[ die Feststellung weiterer Merkzeichen, und zwar []1G, [JaG, [ B, [ H, [ RF, [ BI, (] Gl

Zur Begliindung meines Antrags mache ich nachstehende Angaben; sie beziehen sich auf die Zeit nach der letzten
Feststellung durch den Bescheid des Versorgungsamtes vom

Die folgenden der im letzten Bescheid des Versorgungsamtes bereits festgestellten Behinderungen haben sich geéndert:

Die folgenden Gesundheitsstorungen sind seit der letzten Feststellung des Versorgungsamtes hinzugetreten:

Bei welchen anderen Stellen befinden sich (arztliche) Unterlagen Uber die verschlimmerten bzw. neu hinzugetretenen
Behinderungen? Bitte zutreffendes ankreuzen und Anschrift und Geschaftszeichen angeben.

[1 Berufsgenossenschaft [ Arbeitsamt




[J Landeswohlfahrtsverband (Blindengeld) [J Landesversicherungsanstalt

[J Bundesversicherungsanstalt fiir Angestelle [ pflegekasse

Beziehen Sie Leistungen der Pflegekasse? Wenn ja, nach welcher Stufe ....... und SEItWaNN .......ceeeeeiiiiiiiiee e e ?
Wann wurden Sie deshalb beim medizinischen Dienst der Krankenkasse zuletzt untersucht?...........c.cccoevviieeniieiiienneenen

Anschrift: Geschaftszeichen:

Anschrift: Geschaftszeichen:

Bitte Ubersenden Sie alle &@rztlichen Unterlagen seit der letzten Feststellung, die sich in Ihren Handen befinden und die die
als Behinderungen geltend gemachten Gesundheitsstérungen betreffen. Sie tragen damit zu einer Verkiirzung der
Bearbeitungszeit bei.

Angaben zu arztlichen Behandlungen seit der letzten Feststellung:

Name/Bezeichnung und Adresse Wegen welcher der Zusatzangaben
genannten Gesund-
heitsstérungen wurden
Sie behandelt?
Hausarzt Von welchen Fachéarzten, Krankenhausern und
Kurkliniken hat der Hausarzt Unterlagen?
Stralle
Ort
Fachérzte Fachgebiet:
StralRe
zuletzt behandelt:
Ort Monat/Jahr
Fachgebiet:
Stralie
zuletzt behandelt:
Ort Monat/Jahr
Kranken- Station/Abteilung:
hauser, StralRe
Kliniken, Zeitraum:
Reha- Ort
Kliniken [J ambulant [] stationar
Kur- Kostentrager:
klinik Stralie
Zeitraum:
Ort
GZ..

Ich bin - war- krankenversichert bei:
Name der Krankenkasse

Einwilligungserklérung gem. 88 67, 100 X. Buch Sozialgesetzbuch

Ich bin damit einverstanden, dafl} das Versorgungsamt die fur die Feststellung erforderlichen Auskinfte einholt und die tber mich bei
bei den im Antrag genannten Arzten, Krankenhdusern, Behérden, Sozialleistungstragern und gleichgestellten Stellen gefiihrten
medizinischen, psychiatrischen, psychoanalytischen und psychotherapeutischen Unterlagen, insbes. Entlassungs- und
Zwischenberichte, Befundberichte, Rdntgenbilder, in dem Umfang zur Einsicht beizieht, wie diese Aufschlu? tUber die bei mir
vorliegenden Behinderungen geben kénnen. Unterlagen, die diese Arzte und Einrichtungen von anderen Arzten und Einrichtungen
erhalten haben, sind eingeschlossen. Die Einverstandniserklarung bezieht sich auch auf die wahrend des Verfahrens eintretenden
Sachverhalte und angefertigten Unterlagen. Ich entbinde die beteiligten Arzte und Arztinnen insoweit von der Schweigepflicht. Falls
ich diese Einwilligungserklarung einschrénken will, werde ich eine gesonderte Erklarung abgeben.

(Ort, Datum) (Unterschrift Antragsteller-in-/gesetzliche-r- Vertreter-in-)

Anlagen:




