	
	
	

	
	Antrag auf Überprüfung Ihres WIA-Leistungsanspruchs
	

	
	
	

	
	
Wozu dieses Formular?
Mit diesem Formular können Sie eine Überprüfung Ihres Leistungsanspruchs beantragen. Dies kann Folgen für Ihre Arbeitsmöglichkeiten haben. Und sich auf die Höhe Ihrer WIA-Leistung auswirken. Ihre Leistung kann gleich bleiben, erhöht oder vermindert werden.

Füllen Sie das Formular vollständig aus
Füllen Sie das Formular vollständig aus. Brauchen Sie mehr Platz zum Ausfüllen? Fahren Sie dann auf einem Beiblatt fort. Bitte geben Sie auf jedem Beiblatt Ihre Bürgerservicenummer (BSN) und die Fragenummer an.

Ergänzende medizinische Informationen
Haben Sie von Ihrem behandelnden Arzt (Haus- oder Facharzt) schriftliche Informationen zu Ihrer Krankheit erhalten? Dann fügen Sie davon bitte eine Kopie bei. Dies erleichtert uns die ordnungsgemäße Vorbereitung Ihres Antrags. Und wir können Sie schneller informieren, wenn sich etwas für Sie ändert.

Bitte beachten Sie: Dies betrifft ausschließlich schriftliche Informationen, die Sie von Ihrem Behandler erhalten haben. Sie brauchen selbst keine Informationen anzufordern. Wenn unser Arzt weitere Informationen benötigt, wird er diese selbst bei Ihrem Behandler anfordern. Dies erfolgt in Absprache mit Ihnen.
 


	
	
Versenden
Senden Sie dieses Formular und etwaige weitere medizinischen Informationen mit dem Umschlagvermerk ‘Arztgeheimnis‘ an: 
UWV
Postbus 56650
1040 AR  Amsterdam

Eingang des Nach Formulars
Nach Erhalt des Formulars setzen wir uns innerhalb von 
5 Werktagen telefonisch mit Ihnen in Verbindung. Wir gehen dann gemeinsam mit Ihnen das Formular durch und beurteilen Ihre Situation. Nach dem Telefongespräch erhalten Sie eine schriftliche Bestätigung.

Arztgeheimnis
Ihre medizinischen Daten unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Wir legen diese Informationen in Ihrer Krankenakte ab. Nur unser ärztliches Personal darf Ihre medizinischen Daten einsehen.

Mehr Informationen
Weitere Informationen finden Sie unter uwv.nl. Sie können auch das UWV-Telefon für Arbeitnehmer anrufen unter +31 (0)88 – 898 92 94 (Ortstarif – die Gesprächskosten hängen von Ihrem Telefonanbieter ab). Halten Sie bei Ihrem Anruf Ihre Bürgerservicenummer bereit. Wir können Ihnen dann schneller behilflich sein.

	

	
	
	
	
	Was unterschreibe ich?
	

	
	
	
	
	

	
	Absichtserklärung
	
	[bookmark: Selectievakje5]|_| 	Ich mache in diesem Formular wahrheitsgemäße und vollständige Angaben über mich und meine Situation.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Personendaten
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Initalen des/der Vornamen(s) und Nachname
	
	Führen Sie den Familiennamen Ihres Partners? Geben Sie dann auch Ihren Geburtsnamen an.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Adresse
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Postleitzahl und Ort
	
	     
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Bürgerservicenummer
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Telefonnummer,
	
	unter der Sie tagsüber erreichbar sind.
	[bookmark: Text13]     
	

	
	
	
	
	

	1.6
	E-Mail-Adresse
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Ihre Situation
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Wie ist Ihr aktueller Gesundheitszustand, wenn Sie ihn mit der Situation zu Beginn Ihres WIA-Leistungsbezugs oder mit Ihrer letzten Beurteilung vergleichen?
	
	     




	

	
	
	
	
	

	2.2
	Inwiefern hat sich Ihr Gesundheitszustand verbessert bzw. verschlechtert?
	
	     




	

	
	

	
	
	

	
	
	
	
	

	2.3
	Was bedeutet das für Sie?




	
	     




	

	
	
	
	
	

	2.4
	Wann ungefähr hat sich Ihr Gesundheitszustand geändert?
	
	Wir verstehen, dass es schwierig ist, diese Frage zu beantworten, aber können Sie einen ungefähren Zeitpunkt nennen?
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Was haben Sie getan, als Sie feststellten, dass sich Ihr Gesundheitszustand geändert hat?
	
	     




	

	
	
	
	
	

	2.6
	Wie lange werden Ihre Beschwerden Ihrer Meinung nach anhalten?
	
	|_| 2 Monate oder kürzer
|_| Länger als 2 Monate
|_| Ich weiß es nicht
	

	
	
	
	
	

	2.7
	Hatten Sie in den letzten 2 Monaten Kontakt mit Ihrem Hausarzt?
	
	|_| Nein
|_| Ja
	

	
	
	
	
	

	2.8
	Werden Sie von einem Facharzt behandelt?
	
	|_| Nein
	

	
	
	
	|_| Ja  
	Welcher fachärztlichen Behandlung unterziehen Sie sich?
	     

	

	
	
	
	
	

	2.9
	Befinden Sie sich derzeit in einem Krankenhaus, Pflegeheim oder einer anderen Einrichtung?
	
	|_| Nein 
	

	
	
	
	|_| Ja  
	In welcher Einrichtung halten Sie sich auf (z.B. Krankenhaus, Pflegeheim oder Einrichtung der psychischen Gesundheitsfürsorge)?
	     

	

	
	
	
	
	

	2.10
	Stehen Sie auf einer Warteliste zur Aufnahme in ein Krankenhaus, Pflegeheim oder eine andere Einrichtung?
	
	|_| Nein 
	

	
	
	
	|_| Ja  
	In welcher Einrichtung halten Sie sich auf (z.B. Krankenhaus, Pflegeheim oder Einrichtung der psychischen Gesundheitsfürsorge)?
	     

	

	
	
	
	
	

	2.11
	Hat sich die Anzahl der Behandlungen, die Sie erhalten, in letzter Zeit geändert?
	
	|_| Ich werde nicht behandelt
|_| Nein
	
	

	
	
	
	|_| Ja, weil 
	
	     
	

	
	
	
	
	

	2.12
	Haben Sie noch weitere Anmerkungen oder Informationen zu Ihrer medizinischen Situation?
	
	     





	

	
	
	
	
	




	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Arbeit
	

	
	
	
	
	

	3.1
	Üben Sie derzeit eine bezahlte oder ehrenamtliche Tätigkeit aus?
	
	|_| Ja
|_| Nein
	

	
	
	
	
	

	3.2
	Haben Sie mehr oder weniger gearbeitet?
	
	|_| Mehr
|_| Weniger
|_| Unverändert
	

	
	
	
	
	

	3.3
	Erwarten Sie, dass Sie in den kommenden 12 Monaten mehr, weniger oder genauso viel arbeiten können wie jetzt?
	
	|_| Mehr
|_| Weniger
|_| Gleich viel
	

	
	
	
	
	

	3.4
	Haben Sie noch weitere Anmerkungen oder Informationen zu Ihren Arbeitsmöglichkeiten?
	
	     





	

	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	Ergänzende medizinische Informationen
	

	
	
	
	
	

	4.1
	Fügen Sie ergänzende medizinische Informationen bei?
	
	|_|  Ja
|_|  Nein
	

	
	
	
	
	

	
	
	5
	
	Unterschrift
	

	
	
	
	
	

	
	Datum und Unterschrift
	
	
	
	
       
	

	
	
	
	     
	
	
	

	
	
	
	
	



	SZ140 35822 11-24 Duits  W
	
	1 van 1
	

	
	
	

	
	
	
	



	SZ140 35822 11-24 Duits  W
	
	1 van 3
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