Krankenkasse bzw, Kostantrager

Name, Vorname des Versicherren

geb. am

Varsicherten-MNr.

Kostentragerkennung

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

MaBnahmen zur stufenweisen
Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben
(Wiedereingliederungsplan)

Zuletzt ausgetibte Tatigkeit:

20

Wieviel Stunden taglich:

Durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner Tatigkeit kann der o. g. Versicherte schonend wieder in das Erwerbsleben ein-
gegliedert werden. Nach meiner &rztlichen Beurteilung empfehle ich mit Einverstandnis des Versicherten und nach dessen
Ricksprache mit dem Arbeltgeber folgenden Ablauf fir die stufenweise Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit:

bis

Stunden
taglich

Art der Tatigkeit
(gaf. Einschrankungen)
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Vertragsarztstempel / Unterschrift das Arztes

Erklarung des Versicherten

Mit dem vorgeschlagenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden. Falls nachteilige gesundheitliche Folgen erwachsen,
kann nach Absprache mit dem behandelnden Arzt eine Anpassung der Belastungseinschrankungen vorgenommen oder die

Wiedereingliederung abgebrochen werden.

Datum
‘ l | | | | ‘ Unterschrift des Versicherten
Erkldrung des Arbeitgebers
Mit dem vorgesehenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden ja nein
nur unter folgenden Voraussetzungen:
Wird fir die geleisteten Stunden ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahit Datum
ja nein ‘ ! | | | ! ‘ Stempal und Unterschrift des Arbeitgsbers

Ausfertigung fir den Arbeitgeber

Muster 20a (10.2014)





