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	An das

Bundessozialamt
Landesstelle  FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 


	Eingangsstempel


Antrag auf Gewährung von erweiterter Heilbehandlung

	Ordnungsbegriff (OB.):          

	Familienname/Nachname

     
	Vorname

     
	VSNR  (Geburtsdatum)

     

	Anschrift

     
     
	Telefon- Nr. 

     


Ich beantrage gemäß § 24 Abs.2 des Kriegsopferversorgungsgesetzes 1957 
(§ 6 Abs.3 des Heeresversorgungsgesetzes 1964) die Gewährung eines/einer
 FORMCHECKBOX 
 Kuraufenthaltes




 FORMCHECKBOX 
 Genesungsaufenthaltes

 FORMCHECKBOX 
 Kurkostenbeitrages



 FORMCHECKBOX 
 Behandlung in einer Sonderheilanstalt
in ………………………………………………..

und die Bewilligung einer Begleitperson 
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

Erwünschter Termin …………………………………………………………………………… 
(Kurwiederholung frühestens nach Ablauf von 12 Monaten nach der letzten Kur) 

Derzeitiger Beruf: ______________________________________________________

Krankenkassenpflichtversichert bei: _______________________________________

Die Notwendigkeit wird mit umseitigem Arztbericht bestätigt.

_______________________
_________________________
(Datum)
(Unterschrift)

	Ärztliche Stellungnahme
	
	
	
	Zutreffendes bitte ankreuzen (

	

	für
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	Familienname
	
	Vorname
	
	Geburtsjahr
	
	männl
	
	weibl

	

	Vorgeschichte
	-
	soweit antragsrelevant
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	In letzter Zeit durchgemachte schwere Erkrankungen, Operationen, Unfälle, stationäre Aufenthalte,

	Rehabilitationsmaßnahmen, Kuraufenthalte mit Datumsangabe

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Antragsrelevante Diagnose
	-
	kriegsbedingte Leiden / Dienstbeschädigungen
	
	
	
	
	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Derzeitige Therapie und Medikamente (bitte besonders genau angeben)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Befunde, EKG (als Beilage angeschlossen)
	Größe
	
	Gewicht
	
	Blutdruck
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Maßgebende Befunde und Funktionseinschränkungen für das vorgeschlagene Verfahren (insbesondere Herz- und Lungenbefunde, EKG erforderlich):

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Andere wichtige Hinweise zur Kur- bzw. Heimfähigkeit:

	Nebenerkrankungen (z.B. Diabetes, TBC, Herz- und Kreislauferkrankungen, Geisteskrankheiten, ansteckende Krankheiten etc.,

	medikamentöse Behandlungen

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Vorgeschlagen wird
	
	
	
	
	
	
	
	für
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	 FORMCHECKBOX 

	Kurheilverfahren
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Atemwegserkrankungen
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Behandlung in
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Herz-/Kreislauf
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Sonderkrankenanstalt
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Bewegungs-/Stützapparat
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Genesung
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Neurol. Formenkreis
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Rehabilitation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Rheumat. Formenkreis
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Stoffwechselerkrankungen
	
	
	
	
	

	in
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Hauterkrankungen
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Augenerkrankungen
	
	
	
	
	
	
	

	__________________________________________________________________________
	
	 FORMCHECKBOX 

	Sonstige
	____________________________________________________

	

	Hinweis:
	Der vorgeschlagene Ort wird nach Möglichkeit berücksichtigt; medizinische

	
	
	
	
	
	Notwendigkeiten sind jedoch vorrangig.

	

	PatientIn
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	ist kurfähig
	
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	ist heimfähig
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	

	

	DiabetikerIn
	
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	benötigt Diät
	
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	Art:
	_____________________________________________________________________________________

	

	ist gehfähig
	
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfsmitteln
	
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Rollstuhl
	
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	

	benötigt Begleitperson
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	
	nur für die Reise
	
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 


	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	für den Aufenthalt
	
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 


	benötigt fremde Hilfe (anziehen, waschen usw.)
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Kurtauglichkeit ist gegeben
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	______________________
	
	____________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	Datum
	
	
	Unterschrift und Stempel des Arztes/der Ärztin bzw. der Krankenanstalt

	

	


Adressen der jeweiligen Landesstellen des Bundessozialamtes:

Bundessozialamt Landesstelle Kärnten

Kumpfgasse 23 – 25

9020 Klagenfurt 

Bundessozialamt Landesstelle Niederösterreich

Standort Wien

Babenbergerstraße 5

1010 Wien

Bundessozialamt Landesstelle Oberösterreich

Gruberstraße 63

4021 Linz 

Bundessozialamt Landesstelle Salzburg

Auerspergstraße 67a

5020 Salzburg 

Bundessozialamt Landesstelle Steiermark

Babenbergerstraße 35

8021 Graz 

Bundessozialamt Landesstelle Tirol

Herzog Friedrichstraße 3

6020 Innsbruck 

Bundessozialamt Landesstelle Vorarlberg

Rheinstraße 32/3

6900 Bregenz

Bundessozialamt Landesstelle Wien

für Wohnsitz Wien und Burgenland

Babenbergerstraße 5

1010 Wien
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