Ort, Datum

Antragsteller*in (Patient*in):

Vorname, Name:

Stralle, Haus-Nr.:
PLZ, Wohnort:

Telefon-Nr.:

Versicherungs-Nr.:

Leistungstrager der Rehabilitation (Empfanger des Antrages):

Name:

Stralle, Haus-Nr.:
PLZ, Ort:

Erganzung meines Antrages auf Durchfiihrung einer stationdren medizinischen Rehabilitation:
Wunsch- und Wahlrecht nach §8 SGB IX

Sehr geehrte Damen und Herren,

erganzend zu meinem Antrag vom __ auf die Durchfiihrung einer stationdren medizini-
schen Rehabilitation habe ich den Wunsch, in einer von mir ausgewéhlten und fiir meine personliche
Situation geeigneten Rehabilitationseinrichtung behandelt zu werden.

Dieses Recht leite ich aus § 8 SGB IX ab, welcher Patienten bei der Durchfiihrung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation ein Wunschrecht zugesteht.

Nach sorgféltiger Auswahl habe ich mich fiir folgende Rehabilitationseinrichtung entschieden:

Ich bin der Uberzeugung, dass in dieser Reha-Klinik meine Rehabilitations-Ziele und somit die Verbes-
serung meines gesamten Gesundheitszustandes am besten zu erreichen ist.

Sollten Sie dem mir gesetzlich zustehenden Wunsch- und Wahlrecht nicht entsprechen oder nur ein-
geschrankt entsprechen konnen, teilen Sie mir dies bitte schriftlich, per rechtsmittelfihigem Bescheid
unter Angabe genauer, medizinischer Griinde - wie einem arztlichen Gutachten - mit.

Damit ich Ihre Entscheidung priifen und nachvollziehen kann, bitte ich weiterhin um eine ausfiihrliche
Begriindung der Ablehnung.

Sofern Kostenerwégungen der Grund fiir die Ablehnung sein sollten, bitte ich um eine ausfihrliche
Begriindung, warum lhres Erachtens durch meine Wahl entstehende Mehrkosten unverhaltnisméaRig
hoch sind.

Mit besten GriiRen

Datum Unterschrift Antragsteller



