Paul Albrechts Verlag, 22952 Litjensee

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Antrag auf Kosteniibernahme 56

Name, Vorname des Versicherten

D fir Rehabilitationssport

A.

Status .
| Rehabilitationssport/Funktionstraining werden vov%rankenkassen
e insbesondere mit dem Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe erfigung gestellt.

|

Adressfeld vollstandig ausfiillen

Versicherten-Nr.

l: fir Funktionstraining

Kassen-Nr.

Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr.

Arztliche Verordnung fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining
verordnungsrelevante Diagnose(n), gegebenenfalls relevante Nebendiagnose(n)

Schadigung der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen fiir die verordnungsrelevante Bffuhtigung der Aktivitat und Teilhabe

Entweder wird Trocken-
oder

- Warmwassergymnastik

verordnet; oder beides,

aber nur dann wenn KK

2 UE/Woche genehmigt

Ziel des Rehabilitationssports/H

Empfohlene Rehabilitationssj Empfohlene Funktionstrainingsarten

[ ] Gymnastik
| (auch im Wasser)

1 Bewegungsspiele

[ Ubungen zur Stérkung des Selbstbewusstseins behinderter oder{w

Trockengymnastik

Wassergymnastik

Behinderung bedrohter Frauen und Madchen erforderlich

Rehabilitationssport ist notwendig flr

E 50 Ubungseinheiten in 18 Monaten (Richtwerte)

E 120 Ubungseinheiten in 36 Monaten (Richtwerte) nur bei

D Asthma bronchiale { NAUS Parkinson

Blindheit, in den letzten 12 Monaten | s
| | Mukoviszidose

vor Antragsstellung erworben
gMultipler Sklerose
® m Muskeldystrophie
\g Niereninsuffizienz,
| terminal
[ Organische

| Hirnschéadigung

Polyneuropathie
- Marfan-Syndrom o

: —7] Querschnittlahmung,
Morbus Bechte&

schwere Lahmung
(Paraparese, Paraplegie,
28 Ubungseinheiten (Richtwert) zur Starkung des Selbstbewusstseins
behinderter oder von der Behinderung bedrohter Frauen und Madchen

Chronischer-obstruktiver
- it (cOPD)

Im Regelfall werden 50
Ubungseinheiten verordnet,
bei schwerwiegenden
Diagnosen kénnen 120
Ubungseinheiten empfohlen
werden.

Tetraparese, Tetraplegie)

iten bei Abweichung von oben genannten Richtwerten

Funktionstraining ist notwendig fiir

I:] 12 Monate (Richtwert)

24 Monate (Richtwert) nur bei fol-
genden gesicherten chronischen
Krankheiten/Behinderungen bei
schwerer Beeintrachtigung der
Beweglichkeit/Mobilitat

D Fibromyalgie-Syndrome

D Kollagenosen

D Morbus Bechterew

D Osteoporose

D Polyarthrosen, schwer

D Psoriasis-Arthritis

D Rheumatoide Arthritis

enn bei kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen die langfristige Durchfiihrung des
nverantwortung nicht oder noch nicht méglich i

Ubungsprogrammggin .
120 me@ten in 36 Monaten
en

rordnungen fur Rehabilitationssport und Funktionstrai
ie erlernten Ubungen selbstandig und eigenverantwort|

Lé&ngere Leistungs

Im Regelfall werden Ubungseinheiten
fur 12 Monate verordnet, bei
schwerwiegenden Diagnosen kénnen
Ubungseinheiten bis 24 Monaten
empfohlen werden.

(Richtwerte)

[ Bei weler
| der -

Muster 56 (7.2011)



allgemeine

Vorgehensweise:
Rehabilitationssport in Herzgrupp gy Verordnung wird vom Arzt
|| 90 Ubungseinheiten in 24 MondEINS{t]lIN o
45 Ubungseinheiten in 12 Mon M EEIENA
nur bei Belastbarkeit < 1,4 Wat : Arefl =nA
= Funktionssporteinrichtung bestatigt
[ 120 Ubungseinheiten in 24 Morllis[IalYoJe]g¥={g0[eJollaYo] E:jw V] lo Ne[<To! ®
moglichen Beginn der MaRnahme. @

3. Die Verordnung wird von der
Krankenkasse bewilligt.

L; | Ubungseinheiten bei Ab

Léangere Leistungsdauer, wenn bei k(
die langfristige Durchflihrung des UH
oder noch nicht méglich ist.

L 45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte)
Empfohlene Anzahl wochentlicher Ubungsveranstaltungen

fir Rehabilitationssport/Funktionstraining
LJ 1 mal 2 mal c

w 3 mal, Begrindung Py

Stempel und Unterschrift des
ausstellenden Arztes

‘ Fir die arztliche Verordnung ist die | I |
1 7N I’.WO‘] 62J E?M bAereChnungiSfEt”gi | ‘ l | l ‘ ‘ Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Antrag auf Kosteniibernahme
Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bei folgendem Leistungserbringer durchgeflihrt werden
Verein, Trager usw., Postleitzahl, Ort

Ich nehme am Rehabilitationssport/ [ |
L Funktionstraining bereits teil seit ‘

Unterschrift des Patienten

! ‘ ‘ [ | ‘ ’ Unterschrift des Versicherten

. . L4
Kostenilibernahmeerklarung d r& enkasse
Die Kosten werden entsprechend der bestéfende® Vereinbarung tibernommen zur Durchfihrung und Finanzierung des

Rehabilitationssports ~ | Funktionstrainings
’ geman § 43 Abs.1 Satz 1 SGB V gemaB § 43 Abs. 1 Satz 1 SGB V
*ﬂ; i.V. m. § 44 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX i.V. m. § 44 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX

""" - : ah Anzahl wéchentlicher
Li] 50 Ubungseinheiten /18 Mona& Ugiigs\?//grcanestal‘tcungen
at

° e
n ’ 1 mal 2 mal 3 mal

120 Ubungseinheiten /3@
fur die Dauer von

\ | | | Ubungseinheiten

Stempel der Krankenkasse / Unterschrift

90 Ubungseinheiten /24 Monate [
| (Herzgruppen) | 12 Monaten
[ | 120 Ubungseinhei 24 Monate ]
‘ (Kinderherzgruppgn) 24 Monaten
— 145 Ubungseinh&Z Monate | Stempel und
(Herzgruppen 4J Monaten .
A ‘ Unterschrift des
fir den Zeitra mw ‘ I \ langstens bis | ‘ | ’ \ J ‘ Kostentragers (Kasse)
Datum
Diese Erklarung Igt unter der Voraussetzung, dass ein ‘ ‘ I | ‘ \ ‘
|

Leistungsanspruch gegentiber unserer Krankenkasse weiter besteht




