Krankenkasse bzw. Kostentrager Antrag auf Kosten u bernah me 56
Name, Vorname des Versicherten ——x ' . . . . . -
. L fur Rehabilitationssport
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
i | Rehabilitationssport/Funktionstraining werden von den Krankenkassen
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

insbesondere mit dem Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe zur Verfligung gestellt.

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

Schéadigung der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen fiir die verordnungsrelevante Beeintréchtigung der Aktivitat und Teilhabe

Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

ilEmpf 'hlene Rehabmtatxonssportart

Gymnashk i -
(auch im Wasser) Schwnmmen
D Bewegungssplele Sons’age

Leichtathletik

Empfohlene Funktionstrainingsarten

Trockengymnastik

Wassergymnastik

: Ubungen zur Starkung des Se!bstbewusstsems behinderter oder von der
‘Behinderung bedrohter Frauen und Madchen erforderhch ~

fﬁﬁRehab:litatsonssport |st notwendtg fur

D 50 Ubungselnhelten in 18 Monaten (Rnchtwerte)

Asthma bronchnale .

vor Antragssteﬂung erworben

' Chromscher—obstruktwer
) Lungenkrankhett (COPD)

, Doppelamputatlon
[ |Eplepsis, .
] th‘erapieresistent

Glasknochen

Infantller
Zerebralparese -

D Marfan—Syndrom

7D Morbus Bechterew

- 120 Ubungsemhelten m 36 Monaten (thhtwerte) nur bei

Morbus Parkinson

l Bhndhest in den ietzten 12 Monaten

Mukoviszidose

Multipler Sklerose

Muskeldystrophie

Niereninsuffizienz,
terminal

Organlsché
Hirnschadigung

Polyneuropathie

Querschnittlahmung,
schwere Lahmung

 (Paraparese, Paraplegie,

- :Tetraparese Tetraplegie)

28 Ubungsemhelten (R:chtwert) zur Starkung des Selbstbewusstsems
‘ be_ mderter oder von der Beh nderung bedrohter Frauen und Mé&dchen

f]___ Ubungsexnhe:ten bex Abwenchung von oben genannten Richtwerten

Funktionstraining ist notwendjg fiir

12 Monate (Richtwert)

24 Monate (Richtwertf nur bei fol-

genden gesichertgn chronischen

Krankheiten/Behynderungen bei
schwerer Beeinfrachtigung der
Beweglichkeit/Mobilitat

Fibromyalgie-Syndrome

Kollghenosen

Mgrbus Bechterew

steoporose

Polyarthrosen, schwer

/ Psoriasis-Arthritis

Rheumatoide Arthritis

Langere Lelstungsdauer wenn be| kognmven und psychlschen Beeintrachtigungen die langfristige Durchfiihrung des
”Ubungsprogramms in Elgenverantwortung nicht oder noch nicht méglich ist.

:i ‘120 Ubungsemhenten in 36 Monaten (Rlchtwerte)

24 Monate (Richtwert)

Bei weiteren Verordnungen fur Rehabllltatlonssport und Funktlonstralnlng, warum der Versicherte nicht oder noch nicht in
der Lage ist, die erlernten Ubungen selbstandig und eigenverantwortlich durchzufiihren



Rehabilitationssport in Herzgruppen ist notwendig fiir

90 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) als Erstver

45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte) bej

iterer Verordnung
nur bei Belastbarkeit < 1,4 Watt/kg Kérpergewi

120 Ubungseinheiten in 24 Monaten

Ubungseinheiten bg

chtwerte) bei Kinderherzgruppen

weichung von oben genannten Richtwerten

Langere Leistungsd
die langfristige
oder noch nj

T, wenn bei kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen
hflhrung des Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nicht
mdglich ist.

45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte)

Empfohlene Anzahl wdchentlicher Ubungsveranstaltungen
fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining

D 1 mal D 2 mal
D 3 mal, Begriindung

Nr. 01621 EBM berechnungsfahig

Fur die arztliche Verordnung ist die ‘ ‘ | ‘ | ’ ‘

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

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

Gesundheits- und Rehasportverein Baden-Wiirttemberg e.V. — Abt. Heidenheim (Bodyfit)— Schmelzofenvorstadt 29 -89520 Heidenheim
Ich nehme am Rehabilitationssport/
Funktionstraining bereits teil seit Datum

‘ | ’ ’ | ’ ‘ Unterschrift des Versicherten

Kostenilibernahmeerklarung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung tibernommen zur Durchfilhrung und Finanzierung des

Rehabilitationssports Funktionstrainings
gemaB § 43 Abs.1 Satz 1 SGB V geméB § 43 Abs. 1 Satz 1 SGB
fir i.V. m. § 64 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX i.V. m. § 64 Abs. 1 Nr. 4 SGB
50 Ubungseinheiten /18 Monate Sgﬁgs\/\\/[gfamz?gllfuhneéen
120 Ubungseinheiten /36 Monate 1 mal al 3 mal

Ubungseinheiten fiir die Dauer v,

90 Ubungseinheiten /24 Monate

(Herzgruppen) 12 ybnaten

120 Ubungseinheiten /24 Monate

(Kinderherzgruppen) 424 Monaten

45 Ubungseinheiten /12 Monate

(Herzgruppen) Monaten

flr den Zeitraum vom ‘ ’ i ‘ | ' ‘ langstens bis L ‘ | ‘ i ‘ ‘
Datum




