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Arztliche Bescheinigung
dem Antrag auf Sonderzulage hinzufiigen

O ausgefiillt auf Anfrage der Eltern O ausgefiillt auf Initiative des Arztes

Untersuchtes Kind: Adresse:

Name: Strafe:

Vorname: Nummer:

Sozialversicherungsnummer: Postleitzahl:

| Ja|hr | Monat Tag | | | | Wohnort:
Land:

Arztliche Stellungnahme beziiglich des untersuchten Kindes

Hauptbefund der Behinderung:

Code ICD10:

Weitere Befunde der Behinderung:

Krankengeschichte im Zusammenhang mit der Behinderung:

Datum der Feststellung des Befundes : / /

Datum der ersten Behandlung : / /

Bitte geben Sie die Einschrankungen flr den Patienten betreffend die neuro-psychologischen, motorischen, sensoriellen,
kardiorespiratorischen, metabolischen, urinalen oder anderer Funktionen genau an :




Bitte geben Sie die festgestellten Beeintrachtigungen, die Haufigkeit der Krisen, Schmerzen sowie Defizite genau an:

Bitte geben Sie die Art und Frequenz der Behandlungen sowie die in deren Zusammenhang auftretenden
Beeintrachtigungen sowie méglichen Nebenwirkungen genau an:

O* Krankenhausaufenthalte : Dauer: von bis

Ursachen:

O Untersuchungen bei Facharzten:

Datum der letzten Untersuchung(en): / / , / / , / /

Bitte fiigen Sie die Krankenhausberichte sowie die Berichte der facharztlichen Besuche bei.

B

* bitte Zutreffendes ankreuzen



Fahigkeiten des Kindes im Vergleich zu einem gleichaltrigen gesunden Kind:

O* Mobilitat:

O0* Kommunikation:

O* Zwischenmenschliches Benehmen:

O* Autonomie im Vergleich zu einem gleichaltrigen gesunden Kind:

O* Bitte geben Sie die zusatzlichen Hilfen bezliglich Ankleiden, Waschen, Kérperhygiene, Ernahrung, Transport,
Schulbesuch, Spiele, Freizeit, usw genau an:

O* Bitte geben Sie den Zeitaufwand dieser zusatzlichen Hilfen genau an:

O* Bitte geben Sie die Personen welche diese Hilfen leisten genau an:

Entwicklungsperspektiven:

O0* Stabilitat des Zustandes:

O* Verschlimmerung des Zustandes:

O* Schwankender Zustand (Haufigkeit der Krisen, Stérungen, Beeintrachtigungen, usw):

O* Besseru Nng (Dauer und voraussichtliches Ende der Stérung, Erkrankung, Beeintrachtigung):

Arztliches Gutachten:

Einschdatzung des Grades der Behinderung im Vergleich zu einem gleichaltrigen
gesundem Kind in Anbetracht der funktionnellen Behinderung, der Schmerzen,
der therapeutischen Behandlung sowie der Beeintrachtigungen seines Umfeldes : %

Angaben des behandelnden Arztes:

Stempel / Name und Adresse des behandelnden Arztes: Datum: / /

Unterschrift des behandelnden Arztes:

* bitte Zutreffendes ankreuzen



Gesetzliche und praktische Verfiigung

Einreichen des Antrags

Die vorliegende Bescheinigung ist nach bestem Wissen und Gewissen durch den behandelnden Arzt auszufiillen.

Sie ist zusammen mit dem Antrag auf Sonderzulage an folgende Adresse zu schicken:

Zukunftskasse

B.P.394
L-2013 Luxembourg

Verarbeitung der angegebenen Daten

Ihre in diesem Formular erfassten personenbezogenen Daten werden auf Grundlage des Kindergeldgesetzes und des Sozial-
gesetzbuches verarbeitet. Nahere Informationen zu lhren Rechten im Rahmen der Erhebung von personenbezogenen Daten
nach Artikel 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie im Internet auf der Webseite der Zukunftskasse

(www.zukunftskasse.lu) — Rubrik ,Datenschutz” — auf der auch die Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten bereitgestellt
sind.
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