	Behörde für Soziales, Familie, Gesundheit
	Wird vom Amt aufgefüllt



	und Verbraucherschutz
	Aktenzeichen
	Eingangsstempel

	Versorgungsamt Hamburg
	
	

	Adolph-Schönfelder-Straße 5, 22083 Hamburg
	
	

	Öffnungszeiten: montags und donnerstags 8 - 16 Uhr
	
	

	Service-Point 4. OG (Auskunft und Beratung)
	
	

	Dienstag und Mittwoch 8-16 Uhr, Freitag 8-14 Uhr
	Daten geändert: Datum, Namenszeichen
	

	Telefon: 4 28 63 - 0 (Zentrale)   Fax: 4 28 63 - 7357
	
	

	E-Mail: FS55@bsg.hamburg.de
	
	

	
	
	

	Neufeststellungsantrag nach dem Schwerbehindertenrecht, 

IX. Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) ( wegen einer Verschlimmerung)

	Ich beantrage



	 FORMCHECKBOX 

	die Feststellung eines höheren Grades der Behinderung (GdB), da die festgestellten Gesundheitsstörungen sich wesentlich verschlimmert haben.

	 FORMCHECKBOX 

	weitere Gesundheitsstörungen festzustellen und den GdB entsprechend zu erhöhen.



	 FORMCHECKBOX 

	die angekreuzten Merkzeichen festzustellen:
	 FORMCHECKBOX 

	G
	 FORMCHECKBOX 

	B
	 FORMCHECKBOX 

	aG
	 FORMCHECKBOX 

	Bl
	 FORMCHECKBOX 

	Gl
	 FORMCHECKBOX 

	H
	 FORMCHECKBOX 

	RF
	 FORMCHECKBOX 

	1. Kl.

	Erläuterungen:
	
	

	G 
	=
	erhebliche Gehbehinderung
	Gl
	=
	Gehörlos

	B 
	=
	Berechtigung zur Mitnahme einer Begleitperson
	H 
	=
	Hilflosigkeit

	aG 
	=
	außergewöhnliche Gehbehinderung
	RF 
	=
	gesundheitliche Voraussetzung für Rundfunkgebührenbefreiung 

	Bl 
	=
	Blind
	1.Kl
	=
	Benutzung der 1. Wagenklasse (ausschließlich für Kriegsbeschädigte)


Sie werden gebeten, in Ihrem Besitz befindliche aktuelle medizinische Befundunterlagen (mit Ausnahme von Röntgenbildern) aus der Zeit nach der letzten maßgeblichen Feststellung in Kopie beizufügen.

	1
	Antragsteller/in                                                                     (alle Angaben bitte in Maschinen- oder Blockschrift)

	

	
	Familienname, ggf. Geburtsname
	  
	

	
	Vorname
	
	Namenszusätze
	
	

	
	Geburtsdatum
	
	 Geschlecht: männlich  FORMCHECKBOX 
    weiblich  FORMCHECKBOX 


	
	Straße und Hausnummer
	
	

	
	PLZ  Hamburg
	
	Hamburg
	 
	

	
	Telefon
	
	E-Mail
	
	

	
	erwerbstätig   ja  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	
	
	

	2
	gesetzlicher Vertreter / Vormund* / Betreuer*

	
	*Sofern noch nicht geschehen, bitte mit Bestallungsurkunde/Betreuerausweis (Kopie)

	
	Familienname, Vorname
	
	

	
	Straße und Hausnummer
	
	

	
	PLZ / Wohnort
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	3
	Bevollmächtigter

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Familienname, Vorname
	
	

	
	Straße und Hausnummer
	
	

	
	PLZ / Wohnort
	
	

	
	
	
	
	
	

	4
	 FORMCHECKBOX 
 Geschäftszeichen des letzten Bescheides vom Versorgungsamt Hamburg: 
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Geschäftszeichen des letzten Bescheides vom Versorgungsamt
	
	

	
	
	
	

	5
	Folgende bereits festgestellte Gesundheitsstörungen haben sich wesentlich verschlimmert:


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	

	6
	Folgende Gesundheitsstörungen sind seit der letzten Feststellung hinzugetreten:



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	

	7
	Die Verschlimmerung bzw. die hinzugetretenen Gesundheitsstörungen machen sich wie folgt bemerkbar:



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Hinweis: Ohne Angabe der genauen Behandlungsdaten kann sich die Antragsbearbeitung verzögern !

	8
	 Haus- und fachärztliche Behandlung wegen der bestehenden Gesundheitsstörung

	zuletzt am
	Name und Anschrift des behandelnden Arztes
	wegen welcher Gesundheitsstörung

	
	Hausarzt::
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	9
	 Krankenhausbehandlung wegen der bestehenden Gesundheitsstörung in den letzten 5 Jahren

	von - bis
	Name und Anschrift
	Abteilung/Station
	
	wegen welcher Gesundheitsstörung

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 ambulant
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 stationär
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 ambulant
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 stationär
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 ambulant
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 stationär
	

	10
	 Kurbehandlung wegen der bestehenden Gesundheitsstörung in den letzten 5 Jahren

	von - bis
	Name und Anschrift der Kuranstalt sowie Kostenträger und Versicherungsnummer
	wegen welcher Gesundheitsstörung

	
	
	

	
	
	

	11
	 FORMCHECKBOX 

 Antrag bzw. Leistungen aus der Pflegeversicherung (insbesondere, wenn Merkzeichen H beantragt wird):

	Pflegekasse/-versicherung mit Anschrift
	Versicherungsnummer
	Datum der Entscheidung bzw. des Antrages

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Entscheidung:
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Antrag:
	

	12
	 FORMCHECKBOX 
  Rentenbescheid oder Verwaltungsentscheidung und / oder Gerichtsentscheidung über Behinderungen und

	
  GdB / MdE ( z.B. Bescheid einer Berufsgenossenschaft ) bzw. Antrag gestellt.

	Dienststelle / Gericht
	Geschäftszeichen
	Datum der Entscheidung bzw. des Antrages

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Entscheidung:
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Antrag:
	

	13
	 FORMCHECKBOX 
  Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit aus der Sozialversicherung bzw. Antrag gestellt

	Rentenversicherungsträger
	Geschäftszeichen
	Datum der Entscheidung bzw. des Antrages

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Entscheidung:
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Antrag:
	

	
	

	Einwilligungserklärung

        § 12 Abs. 2 des Gesetzes über das Verwaltungsverfahren der Kriegsopferversorgung, §§ 67 ff. des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass das Versorgungsamt Hamburg  

-
die medizinischen Unterlagen (insbesondere Entlassungsberichte, Zwischenberichte, Befundberichte, Untersuchungsbefunde, Röntgenbilder) von Ärzten, Krankenanstalten, Behörden, Sozialleistungsträgern und gleichgestellten Stellen oder privaten Pflegeversicherungsunternehmen in dem Umfang beizieht, wie diese Aufschluss über die bei mir vorliegenden Behinderungen geben können, und

-
die für die Feststellung erforderlichen sonstigen Unterlagen und Auskünfte (z. B. von Meldebehörden, vom Arbeitsamt) einholt.
Ich bin darüber unterrichtet, dass die Prüfung des Versorgungsamtes Hamburg darauf ausgerichtet ist, zu meinen Gunsten alle in Betracht kommenden Behinderungen und weiteren gesundheitlichen Merkmale festzustellen. Zu diesem Zweck holt es alle notwendigen medizinischen und sonstigen Unterlagen sowie Auskünfte bei Ärzten, ggf. deren Praxisnachfolgern und anderen Stellen ein, die im Antrag aufgeführt sind, während des Feststellungsverfahrens dem Versorgungsamt Hamburg bekannt werden oder sonst bekannt sind. Das schließt die Unterlagen ein, die diese Ärzte und Einrichtungen von anderen Ärzten und Einrichtungen erhalten haben. Sofern ich damit nicht einverstanden bin, habe ich Beschränkungen dieser Einwilligung unten vermerkt.

Diese Erklärung erstreckt sich auch auf Unterlagen über psychiatrische, psychoanalytische und psychotherapeutische Untersuchungen und Behandlungen.

Die Einwilligungserklärung gilt für das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren und für ein evtl. anschließendes Widerspruchsverfahren. Ich stimme der Verwertung der Unterlagen und Auskünfte im Feststellungsverfahren zu und entbinde die beteiligten Ärzte insoweit von ihrer Schweigepflicht.
Raum für etwaige Einschränkungen der Einwilligung:



	

	Hamburg, den 
	
	
	

	
	Datum
	
	(Unterschrift Antragsteller oder gesetzlicher Vertreter)

	Anlage:
	


103 (8/2007)


