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Krankankasse ew. Hostenrioer | Antrag auf Kastenﬁhernahme 56
Tiame, Vormame des varscharton | :
al | fir Rehabilitationssport
fiir Funktionstraining
Faassan-ir, Yermchorian-fNr, St

| | Hinweis: Rehabilitationssport und Funktionstraining
Vertagesd-he. WK gty ks Cuthuarns wearden von den Krankenkassen insbesondere mit dem Jiel der Hilfe zur
Selbsthilfe zur Verfiigung gestelit und kénnen daher grundsétzlich
| riur Tir elnen begrenzlen Zeitraum bewilligt werden,

Rehabilitationssport/Funktionstraining 2oll bei folgendem anerkannten Lelstungserbringer durchgefithrt werden

Verain, Trager usw., Postieitzahl, Ort

TV Jahn Bad Lippspringe e.V., 33175 Bad Lippspringe IK: 440574710
| leh nehme am Rehabilitationssport/ |
Funktionstraining bereits tell seit |_ l_ J_| Daturm

ilc:h beqginne mit Rehahilitationssport! | | | | | J | | | | 1

Funktionstraining voraussichtiich am

Unterachrift ges iarschertan

Arztliche Verordnung fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining

Diagnose(n), gegebenenfalls relevante Mebandiagnosain)

Schadigung der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen/Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe

Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

Empfohlens Rehabilitationssportart

Gymnastik | Schwimmen || Leichtathletik

Bewegungsspiele __i Sonstige

Empfohlene Funktionstrainingsarten
r ] Trockengymnastik

’_ Wassergymnastik

l:ibunga-n zur Starkung des Sslbstbewusstseins behinderter oder von der
Behinderung bedrohter Frauen und Madchen edorderdich

Rehabilitationssport ist notwendig fir

50 Ubungseinheiten in 18 Monaten (Regelfali)

120 Ubungselinheiten in 36 Monaten nur bel

|: Asthma bronchiale Marbus Parkinson
Blindheit, In den letzten 12 Monaten |
vor Anfragsstellung erworben | Mukeviszidose
| Chronischer-abstruktiver i
Lungenkrankheit (COPD) | Multipler Sklerose
l_ Doppelamputation Muskeldystrophie
|_ Epllepsia, | Nigreninsuffizienz,
therapisresistant | terminal
| [ | Organische
| Ghasknochen Hirmschadigung
Infantiter i
Zerebralparase _J Polyneurapathie
Querschnittidghmung,
Marfan-Syndrom | schwere L&hmung
(Paraparese, Paraplegie,
Tetraparase, Tetraplegie)

Morbus Bechierew

Langere Leistungsdauer bei geistiger oder psychischer Krankheit/Behinderung
mit fehlender/noch fehlender selbstgestausrter Aktivital

120 Ubungsainheiten in 356 Monaten

Funktionstraining ist notwendig flir

‘_ 12 Monate (Regelfall)

| 24 Monate nur bel folgenden
gesicherten chronischan
Krankheiten/Bahinderungen bai
schwersr Besintréchtigung der
Beweglichkeit/Mobilitat

! | Fioromyalgle-Syndrome

]

Kollagenasen
Morbus Bechterew

Osteoporose

Paolyarthrosen, schwer

e

Psoriasis-Arthritis

Rheumatoide Arthritis

| S

Léngere Lelstungsdauer bei iger
ader psychischer Krankhsi hindening
mit fehlender/noch fehlender
selbstgasteuerter Aktivitat

24 Monate

Muster 56 (72000




Rehabilitationssport in Herzgruppen ist notwendig flr

[:_ 90 Ubungseinheiten in 30 Monaten

120 Ubungseinheiten in 24 Monaten iKinderherzgruppen]

Zusétzliche Angaben des Arztes bei Verordnungen

filr Rehabilitationssport in Herzgruppen

Befund vam | | I | i
(Machweis nicht dlter als 6§ Monate) |}
Eiektionsfraktion %

Bel standardisierter Fahfrademnmatria M.
im Sitzen erreichte max. Belastbarkeit Watt Pula/min
daraus errechnete Dausrbelastbarkeit Wikg

{max. Belastbarkeil abziiglich 30 von 100) Kdrpergewicht
symptomiimitierte Daverbelastbarkeit Wikg

aufgrund von Ischémle-Kriterien Kirpergewichi

Grinde fir den Abbruch der Fahradergometrie

max.
mm HG

Angabean zur Medikation

Lan Leistungsdauer bei geistiger oder psychischer Krankheit/Behinderung

mit fehlender/noch fehlander sethstgesteuerter Aktivitét

90 Ubungseinheiten in 30 Monaten

Empfohlene Anzahl wéchentlicher Ubungsveranstaltungen
fir Rehabilitationssport/Funktionstraining

| 1 mal | _IE mail |.3 mal, Begrindung

Fiir die arztliche Verordnung ist die
Nr. 01621 EBM berechnungsfahig

Varmagmarzisbompal ¢ Limierschnd dias Arsies

Kosteniibernahmeerklarung der Krankenkasse

Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung tbemommen zur Durchfdhrung und Finanzierung des

fiir 50 Ubungseinheiten /18 Monate

fiir die Dauer von

for 90 Ubungseinheten /30 Monate
(Herzgruppen) 12 Monaten

fiir 120 Unungseinhaiten /24 Monate
(Kinderherzgruppen) 24 Monaten
langstens bis | | f | | | | langstens bis

Diesa Erkldrung erfolgt unter der Vioraussetzung, dass elin
Laistungsanspruch geaeniiber unserer Krankenkasse weiter besteht

Anzahl wéchentlicher
Ubungsveranstaltungen

fir 120 Ubungsenheiten /36 Monate rl 1 mal I—‘ 2 mal I—‘ 3 mal
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