
Handelt es sich um die Folgen eines Arbeitsunfalles		Ja	 Unfallnummer U
	 	Nein

Ausführliche Diagnose mittels ICD10 / CIM10 Kodierung

 Medizinischer Bericht im Anhang

Gutachten des behandelnden Arztes :

Aus medizinischer Sicht bestehen keine Einwände gegen einen Auslandsaufenthalt

vom:                      bis:                     in (Land):

Adresse:
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Sozialversicherungsnummer	

Name und Vorname	

Adresse	

Telefon / E-Mail

Name des behandelnden Arztes

Arzt-Code	

Antrag auf vorherige Genehmigung 
eines Auslandaufenthaltes während 

einer Arbeitsunfähigkeit 

Entscheidung des kontrollärztlichen Dienstes der Sozialversicherung
	 Genehmigt	 	 Nicht genehmigt

  Datum	   Arztstempel	   Unterschrift des Arztes

Da die Sondergenehmigung nur  im Vorfeld, d. h. vor dem Auslandsaufenthalt, erteilt werden kann, muss der Antrag  mindestens eine
Arbeitswoche vor Abreise  eingereicht werden. Der Versicherte wird schriftlich über die Genehmigung oder über die Ablehnung seines
Antrages informiert werden.
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