Sie erhalten von uns eine gezielte
medizinisch-berufliche Rehabili-
tation:

® Arztinnen, Therapeutinnen und Pflege-
personen analysieren mit Ihnen gemein-
sam, welche Probleme und Einschran-
kungen, Sie an der Wiederaufnahme
ihres Berufes hindern.

@ Sie erhalten speziell auf lhre Bedirfnisse
angepasste Therapien. Dabei stellen wir
mdglichst genau lhren Berufsalltag nach.
Sie trainieren und verbessern die flr Sie
notwendigen Bewegungs-, und Arbeits-
ablaufe.

® In 4 Wochen trainieren Sie bis zu 6 Stun-
den am Tag in der Arbeitssimulation
(Workpark®) die Besonderheiten und
Ablaufe lhres Berufes.

@ Sie nehmen an Schulungen, Beratungen
und Informationen teil, um mit den An-
forderungen lhres Berufsalltages besser
zurecht zu kommen.

e Es wird Ihnen eine personliche Beratung
durch unsere Entlassungs- und Teilha-
beberaterinnen der Einrichtung, sowie
durch unsere Rehabilitationsberaterin-
nen der Landesstellen angeboten.

Kontakt

SKA-RZ Bad Hofgastein

Salzburger StralRe 26-30

5630 Bad Hofgastein

Telefon:(06432) 66 85-0

Telefax: (06432) 66 85-402 25 (Verwaltung)
Telefax: (06432) 66 85-402 95 (Medizin)
ska-rz.hofgastein@pensionsversicherung.at
www.ska-badhofgastein.at
www.pensionsversicherung.at
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Was ist PV RehaJET® Stufe Il ? Anmeldung zur PV RehaJET® Stufe Il
Im Rahmen lhrer medizinischen Reha-
bilitation erhalten Sie das PV RehaJET® ; Patientin/Patient
Programm. '
RehaJET® steht fiir ,Rehabilitation fir |
Job, Erwerbsfahigkeit und Teilhabe*. ; Name, Vorname, Geburtsdatum

Es handelt sich dabei um ein spezielles
Rehabilitationsprogramm, welches auf
Ihre personlichen Bedurfnisse und lhre
physischen und psychischen Anforde-
rungen am Arbeitsplatz ausgerichtet ist.

Adresse

Versicherungsnummer / Versicherungstrager
Es unterstitzt Sie im Gesund werden

und tragt dazu bei, dass Sie auch wei-
terhin im Beruf und in der Gesellschaft
aktiv teilnehmen (Teilhabe) kdénnen.

Telefonnummer

Wir erwarten von lhnen:

e Motivation zur aktiven Mitarbeit.

Datum, Unterschrift der Patientin / des Patienten

. . . a PVA
e Die Bereitschaft an den, gemeinsam

mit dem Reha-Team, definierten Zielen | ) )

zu arbeiten. | Uberweisende/r Arztin/Arzt
® Ausreichende Motivation und den

Willen, wieder in den Beruf zurtck-

zukehren.

Diagnose:

e Ubernahme von Eigenverantwortung.

Wir, die Mitarbeiterlnnen der PVA unter-
stutzen Sie gerne auf dem Weg zurtck in | -
Ihren Alltag und Ihre berufliche Teilhabe. 5 Datum, Unterschrift der zuweisenden Arztin/des zuweisenden Arztes

Bitte Fax an: (0)6432 6685/ 40295

Wir weisen darauf hin, dass eine Bewilligung erst nach Priifung der erforderlichen Voraussetzung erteilt werden kann.
Kosten: Diese werden im Falle einer Bewilligung von der Pensionsversicherung iibernommen; der Transport in das
Zentrum ist auf eigene Kosten selbst zu organisieren.

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten finden Sie auf unserer Homepage unter www.pensionsversicherung.at.
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