Zutreffendes bitte ankreuzen X oder ausfillen

Selbstauskunftsbogen zum Antrag fiir Medizinische Vorsorge
fur Mutter und Vater (§ 21 SachsHfVO)

Antragsteller: Name, Vorname Geburtsdatum Vorwahl / Telefon (privat)

Versichertennummer

Polizeiverwaltungsamt

Ref. Heilflirsorge/Sonderversorgung
Postfach 230 209

01112 Dresden

Wohnanschrift:

Dienststelle:

Familien- . . ) '
stand: [ tedig [] verheiratet [[] geschieden [] verwitwet
Besteht eine Schwangerschaft I:l Ja I:l Nein

Mit diesem Selbstauskunftsbogen ist das Formular Arztlicher Befundbericht (Antrag auf medizinische
MalRnahme der Vorsorge fur Mitter & Vater) beizufiigen.

|:| Dieses Formular ist beigefligt. |:| Dieses Formular wird nachgereicht.

1. Angaben zur Beschiftigung

Vollzeit |:| Teilzeit |:| Elternzeit
Verbot Fuhrung Dienstgeschafte/ Ifd. Disziplinarverfahren/ Entlassungsantrag

Schichtsystem, wenn ja bitte Schichtrhythmus angeben ‘

Uberwiegend Innendienst |:| Uberwiegend AulRendienst
Uberwiegend Bildschirmarbeit

Hmm .

spezielle Anforderungen, wenn ja welche ‘

(z.B. Umgang mit gefahrlichen Stoffen, Larmfaktoren 0.a.)

2. Arbeitsplatzbeschreibung (genaue Tatigkeitsbeschreibung)
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3. Bei welchen Arzten, Psychotherapeuten oder Psychologen waren Sie in den letzten
12 Monaten in Behandlung? Bitte hier auch Behandlungen bei Polizeidrzten angeben.

Name, Vorname Fachrichtung Erkrankung

4. Welche nachfolgend aufgefiihrten BehandlungsmaRnahmen wurden bei lhnen in den
letzten 12 Monaten durchgefiihrt (mit Zeitangabe)?

Krankenhausbehandlung

Physiotherapeutische = Anwendun-
gen

Ruckenschule

Psychotherapie

Sonstiges

5. Gesundheitliches Befinden

Ich leide seit |:| Wochen |:| Monaten |:| Jahren

|:| Niedergeschlagenheit |:| Kopfschmerzen

[[] Lustiosigkeit [] standige Mdigkeit
Stimmungsschwankungen Gereiztheit

Schlafstérungen Unruhe und Angstgeflhle

Konzentrationsstérungen

Gewichtsproblemen

Himnnn

Vergesslichkeit

Personliche Stressfaktoren, die mich belasten:
standiger Zeitdruck Schwierigkeiten bei Problembewaltigung
Partner-/Eheprobleme Erziehungsschwierigkeiten
beengte Wohnverhaltnisse finanzielle Sorgen/Schulden

soziale Isolation pflegebediirftige Angehdrige

OOOon doodo

Probleme am Arbeitsplatz (Mobbing) Suchtprobleme von Angehorigen
chronisch kranke Angehdrige

entwicklungsverzdgertes bzw. behindertes Kind

L OOOddnon

Erlauterungen:
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6. Besonderheiten meiner Situation, erganzende Anmerkung/Erlduterungen

Im Haushalt werde ich durch Angehdrige unterstitzt: Ja |:| Nein |:|
Ich habe Hobbys? Ja [] Nein [ ]
Zur Zeit kann ich meinen Hobbys nachgehen regelmaRig |:| ab und zu |:| nicht

Kommunikation mit Freunden/Bekannten:

|:| Nein |:| Ja

|:| Weniger als friiher |:| Nicht mehr als friher

[

7. Was war fiir die Antragstellung ausschlaggebend?

|:| eigene gesundheitliche Probleme
|:| gesundheitliche Probleme des Kindes

|:| sonstiges:

8. Welche Wiinsche und Erwartungen haben Sie an die MaBnahme fiir sich und lhr(e)
Kind/Kinder?

9. Aus welchen Griinden ist die Mitnahme des Kindes/der Kinder geplant?

Name des Kindes Geb.-Datum | Kostentrager

|:| Selbst kurbediirftig |:| Mitnahme Begleitperson

Bei Mitnahme als Begleitperson(en) sind zusatzliche Angaben erforderlich:

|:| Eigenstandige MalRnahme wurde vom Kostentrager abgelehnt (Bescheid beifiigen)
|:| alleinerziehend

|:| Betreuung durch andere Personen, insbesondere Kindesvater/-mutter ist nicht méglich

Ausfuhrliche Begrundung:
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10. Angabe der letzten MaBnahme (auch RehabilitationsmaRnahme/ Anschlussheilbehandlung)

Zeitraum:

Kostentrager:

11. Mein Wunschtermin fiir die Mutter&Kind / Vater&Kind-Kur:

12. Haben Sie einen Wunsch beziiglich der Einrichtung:

13. Besondere Bemerkungen (z.B. bestehen terminliche Einschrankungen)

1. Erklarung des Antragstellers:

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben wahrheitsgemal nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe.
Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche Angaben die Gewahrung von Leistungen ausschlieRen kann.

2. Einwilligungen des Antragstellers:

Ich nehme zur Kenntnis und willige mit meiner Unterschrift ausdriicklich ein, dass die zusténdige Heilfiirsorgestelle
entsprechend den Heilfiirsorgevorschriften den Arztlichen Befundbericht mit allen Zusatzbefunden sowie meine Selbst-
auskunft an Dritte (Polizeiarztlicher Dienst, Rehabilitationseinrichtung) weiterleitet, soweit die Weitergabe zur Beurtei-
lung der von mir beantragten Leistung erforderlich ist.

Ich kann meine Einwilligung zu der Datenweitergabe ohne Angabe von Griinden verweigern oder mit Wirkung fir die
Zukunft widerrufen. Mir ist bewusst, dass die Verweigerung oder der Widerruf meiner Einwilligung zur Versagung mei-
nes Leistungsantrages flhren kann.

Unterschrift des Antragsstellers
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Ich entbinde hiermit alle Arzte, auch den polizeiarztlichen Dienst, Krankenh&user, Sozialversicherungstra-
ger, Behorden des offentlichen Gesundheitsdienstes, Gutachter, Psychotherapeuten, Psychiater und
Psychologen gegeniiber dem fiir die heilflirsorgerechtliche Entscheidung zustandigen Polizeiverwaltungs-
amt, Sachgebiet Heilfliirsorge (Heilfirsorgestelle) und ggf. hinzuzuziehenden Beratungsarzt beim Polizei-
arztlichen Dienst von der arztlichen Schweigepflicht.

Ich nehme zur Kenntnis und willige mit meiner Unterschrift ausdricklich ein, dass die zustandige Heilfur-
sorgestelle entsprechend den Heilfiirsorgevorschriften den Arztlichen Befundbericht mit allen Zusatzbefun-
den sowie meine Selbstauskunft an Dritte (Polizeidrztlicher Dienst, Rehabilitationseinrichtung) weiterleitet,
soweit die Weitergabe zur Beurteilung der von mir beantragten Leistung erforderlich ist.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass der Heilfiirsorgestelle sowie dem von der Heilfirsorgestelle
beauftragten Beratungsarzt der Heilfirsorge beim polizeiarztlichen Dienst die flr die Feststellung erforder-
lichen Auskilinfte sowie die Untersuchungsunterlagen (Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankheitsge-
schichten, Untersuchungsbefunde, Rontgenbilder, MRT-/CT-/OP-Aufnahmen), Gutachten (insbesondere
auch zur Feststellung der Dienstfahigkeit), zur Sachaufklarung sowie zur sachgerechten Bearbeitung der
Heilflirsorgeangelegenheit zur Verfligung gestellt werden.

Die vorstehende Einwilligung kann verweigert oder beschrénkt (z. B. auf einzelne Arzte, Einrichtungen,
Unterlagen) und mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden. Dadurch entstehende Beweisschwierig-
keiten bei der Feststellung der anspruchsbegriindenden Voraussetzungen kénnen zu Lasten des Beamten
gehen.

Ich kann meine Einwilligung zu der Datenweitergabe ohne Angabe von Griinden verweigern oder mit Wir-
kung fur die Zukunft widerrufen. Mir ist bewusst, dass die Verweigerung oder der Widerruf meiner Einwilli-
gung zur Versagung meines Leistungsantrages flihren kann.

Ich stimme der Verwertung der Auskinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Unterschrift des Antragsstellers

Ort, Datum Unterschrift

Wiederholung in Druckbuchstaben:

Name, Vorname, Geb.-Datum

Datenschutzhinweis gem. Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung:

lhre Daten werden vom Polizeiverwaltungsamt, Referat Heilflirsorge zum Zwecke der Priifung, Festsetzung und Zah-
lung des von Ihnen geltend gemachten Kostenerstattungsanspruchs gem. den geltenden datenschutzrechtlichen Best-
immungen verarbeitet. Weitere datenschutzrechtliche Informationen erhalten Sie im Intranet unter:
http://epolsax?ft=FormblattXDatenschutzXInfoXHeilfXrsorge-id111971.pdf
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