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Knappschaft-Bahn-See 
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VSNR

Befundbericht zum Rentenantrag 

1. Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung (möglichst als Funktionsdiagnose):

1. __________________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________________

3. __________________________________________________________________________

4. __________________________________________________________________________

2. Jetzige Beschwerden:

3. Funktionseinschränkungen:

4. Krankheitsvorgeschichte (insbesondere wichtige Krankenhausaufenthalte/Konsiliaruntersuchungen in
den letzten zwei Jahren, möglichst als Kopie):
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5. Bisherige und derzeitige Therapie:

6. Untersuchungsbefunde:letzte Untersuchung am __________

Gewicht: _____ kg Größe: _____ cm RR: _____ mmHg 

von der Norm abweichende klinische Untersuchungsbefunde:

7. Wichtige medizinisch-technische Befunde (möglichst Unterlagen als Kopie beifügen):

8. Pat. befindet sich seit __________

 regelmäßig  monatlich  quartalsweise  gelegentlich     in meiner Behandlung.

9. Zurzeit arbeitsunfähig?  Nein  Ja, seit __________    wegen ___________________

10. Arbeitsunfähigkeit in den letzten zwei Jahren?

 Nein   Ja,  mehr als drei Monate □ mehr als sechs Monate

wegen  ____________________

11. Der Gesamtzustand in den letzten 12 Monaten

 ist gleichgeblieben  hat sich gebessert  hat sich verschlechtert.

12. Verständigung in deutscher Sprache möglich?

 Ja  Nein, in welcher: ____________________

13. Besteht Reisefähigkeit für öffentliche Verkehrsmittel?

 Ja  Nein, Bemerkung: ____________________

14. Besserung der Leistungsfähigkeit ggf. möglich?

 Ja, durch medizinische Rehabilitation  Ja, durch berufliche Rehabilitation

 Nein      zurzeit nicht zu beurteilen

15. Bemerkungen:

 Erbitte Rückruf durch den Ärztlichen Dienst des Rentenversicherungsträgers. 

16.  Bitte um Rücksendung der beigefügten ärztlichen Unterlagen.

__________ ____________________ Tel. Nr. _______________ 
Datum  Unterschrift/Stempel
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Die Vergütung für den ausgefüllten ärztlichen Bericht (21,71 Euro) sowie die 
Verwaltungskostenpauschale (7,20 Euro) soll auf nachstehendes Konto überwiesen werden: 

Kontoinhaber 

IBAN (International Bank Account Number) 

D E 

Name der Bank, Ort 

Rechnungsnummer / Zeichen 

__________ ____________________ Tel. Nr. _______________ 
Datum  Unterschrift/Stempel
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