Krankenkasse bzw. Kostentrager
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insbesondere mit dem Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe zur Verfigung gestelit.

Arztliche Verordnung fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining
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verordnungsrelevante Diagnose(n), gegebenenfalls relevante Nebendiagnose
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Funktionstraining ist notwendig fir
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Lingere Lelstungsdauer, wenn bei kognitiven oder psychischen Baemtréchtlgungen dle Iangfrlstage Durchfuhrung des
Ubungsprogramms in Elgenverantwortung nicht oder noch nicht madglich |st

zsﬂbu.' sinheiten (Richtwer)
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Folgeverordnung mit Begriindung,
warum erlernte Ubungen nicht oder noch nicht selbststdndig durchgefiihrt werden kénnen
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Erstvcrordnung 90 Ubungsamhecten in24 Monaten {Hloi-rtwerte)
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Folgoverordnung 45 Ubungsainheiten m 12 Monatan (Rfchtwerta)
nur bei Belastungsgrenze < 1,4 Watt/kg Kérpergewicht

P enverantwortung niohi oder noc %:.‘gm..emﬁm

Kinderherzgruppen 120 Ubungselnhelten in 24 Monaten (Rlchtwerta)
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(bei hohem kardgovaskularen Ereignisrisiko)

Empfohlene Anzahl wochentlicher Ubungseinheiten (max. 3 Einheiten je Woche / Begriindung bei insgesamt 3 Einheiten)

Rehabilitationssport Funktionstraining
: als Trockengymnastik 1X 2x 3x

™ 2% X Funktionstraining
als Wassergymnastik X 2X 3x

Begriindung bei insgesafnt 3x

Abweichung von oben genannten Richtwerten

{ Ubungseinheiten bei Rehabilitationssport / Monate bei Funktionstraining

Fir die arztliche Verordnung ist die
Nr. 01621 EBM berechnungsfahig

Datum
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Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Antrag auf Kosteniibernahme

Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bei folgendem Leistungserbringer durchgefiihrt werden

Verein, Trager usw., Postleitzahl, Ort

Ich nehme am Rehabilitationssport/
Funktionstraining bereits teil seit

SELEE

Unterschrift des Versicherten

Kosteniibernahmeerkidrung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung lbernommen zur Durchfiihrung und Finanzierung des
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Diese Erklarung erfolgt unter der Voraussetzung, dass ein
Leistungsanspruch gegeniiber unserer Krankenkasse weiter besteht

langstens
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