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Aralicne Verordnung für
verordnungsrelevante Diagnose{n),

Diagnoseschlüssel
lcD-10-GM

Schädigung der Körpofufllilonen und Körperstrulduren für die verordnungsrelevante(n) Beeinträchtigung(en) -a,t
der Aktivität(en) und Teilhabe 

- \$üao

Ziel des Flehabilitationssports/Funktionstrainings

I I 
erhöhter Teilhabebedarf für schwerstb€hinderts Menschen (2. B. Blindheit, Doppelamputation oder Hirnverletzung)

Empf ohlene Rehabilitationssportart

fl Übungen zur §ärkung des selbstbewusstssins behinderter oder von
L l Behinderung bedrohter Frauen und Mädchen erfoderlich

Rehabilitationssporl ist notwendig tür

120 Übungseinheitsn in 36 Monaten (Richtwerte) insbesondeE bei folgsn-
den'Cankheiton mit daraus resuttierenden schweßn Beeinträchtigungen

T_-l 24 Monate (Richtw€rt) nur bei
I ifolgendengesichertenchronischen

Krankheiten/Behindorungen bei

Gymnastik
(auch im Wasser)

Bewegungsspiele fl son"tis"

50 Übungseinheiten in l8 Monaten (Richtwene)

Ausdauer- und
Kraftausdauerübungen

Empfohlene Funktionstrainingsarten

fl Trockensymnastik

f___l Wassergymnastik

Funktion6training ist notwendig fü'

12 Monate (Richtwert)

schwerer der

Kollagenosen

Moöus Bechterew

Psoriasis-Arthritis

Fheumatoid6 Arthritis

fl 28 ÜbungseinheilBn (Richtwert) zur Stärkung des Selbstbewusstseins
L l behinderter oder von Behinderung bedrohter Frauen und Mädchen erfordarlich

Längere Leistungsdauer, wenn bei kognitiven oder psychrschen Beeinträchtigungen
Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nicht oder noch nicht möglich ist.

L ] 120 Übungseinheiten in 36 Monaten (Richtwerte)

die langfristige Durchführung das

fl ,o ,onur" 1.,"n,r"n;

Antrag auf Kostenübernahme

fl rur Rehabilitationssport

Fun

RehabilitationssporvFunktionstraining worden von den Krankenkassen
insbesondere mh dern Ziel der Hilre zur Selbsthille zur Vertügung gestelh.

RehabilitationssporVFunktionstraining
gegebenentalls rolevante Nebendiagnoss

insbesondere der Mobilität oder Salbstversorgung

l-l Folgeverordnu[g mit Begründung,
f l warum erlernte Ubungen nicht oder noch nioht selbstständig durchgeftihrt werden können

Asthma bronchiale

Blindheit. in den letzten 12 N4onaten
vor Antraqslellunq erworlcen
Chronisch-obstrulitive
Lunoenkrankheit (COPD)

Dementie,les Svndrom.
leicht bis mlttefqradiq

es mellitus mit

Doppelamputation

Epilepsie, therapieaesistenl

lnfantile Zerebralparese

lntellioenzminderuno.
mittefgradig

Morbus Bechterevü

Morbus Parkinson

Mukoviszidose

Multipler Sklerose

Muskeldystrophi0

Niereninsufi izienz, terminal

Organisch6 Hirnschädigung

Polyneuropathie

Ouerschnittlähmuno.
schwere Lähmunq "

Flbromyalgie-Syndrom

Osteoporose

Polyarthrosen, schwer



Tl Hetzinsuffizienzgruppe
Rehebilitatlonsspoit ist notlvendig für I J Herzgruppe I J(uei trotrem radioväitutairen Ereignisrisiko)

[-l fr*t e.orUnung 90 Übungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte)

Folg€rrorordnung 45

Reh3bilitationssport

nur bei Belastungsgrenze < 1,4 Watvkg Körpergelvicht
wenn bei koonitiven oder osvchischen Beeinträchtiounoen die lanotristioe Durchführuno
des Übungs[rogramms in Eigenverantwortung nichl oder noch niöht möglich ist

f],* [r* [.,
[,* f],* flu*E,, Ez* fls'

Bognindung bei insgesamt 3x

Funktiohstraining
als Trockengymnastik

Funlitionstrainihg
als Wassergymnastik

Abweichung von oben genannten Richtwerten

Datum

l|ll|l
I I I I übungseinheiten bei Rehabilitationssport / Monate bei Funldionstraining

Für die äräliche Verordnung ist die
Nr. 01621 EBM

Antrag auf Kostenübernahme
Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bei folgendem Leistungsebringer durchgerührt werden
Verein, Träger usw., Postleitzahl, Ort

lch nehma am Rehabilitationssport/
Funktionstraining b€reits teil seit Datum

lllll
Kostenübernahmeerklärung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend d6r bestehenden Vereinbarung übernommen zur Durchlührung und Flnanzierung des

I B.n"bitir.tion""port"

fl so üuung""inheiten /18 Monate

fl rzo üuung""inheiten /36 Monate

f'l Herz- T-l Herzinsullizienz-
L l gruppe L l sruppe I I l"*","
fl so üuungseinheiten /24 Monate

Funl(tionstrainings

12 Monate

24 Monate

Anzahl wöchentlicher
tJbungsveranstaltungen

8,, Ee, l-ls,
[-l +s üoungseinheiten /12 Monate

I 120 Übungseinheiten /24 Monate
I (Kinderherzgruppen)

28 Übungseinheiten zur Stärkung
des Selbstbewusstseins

I I ] I übunssoinheiten
*"tt"*

{"(§'$Ö\tt§t'
fürden Zeit-l i I I I I I länostensl I I r I

raum vom I | | I | | | oi"- I I I I I I Datum

lilltDies€ Erklärung erfolgt unter der VorausseEung, dass 6in
Leistungsanspruch gegenüber unser€r Krankenkasse weiter besteht

Empfohlene Anzahl wöchsntllc-lt€r übungseinheiten arrär 3 E,,nhctl.t Jc tltodra f B.gdhtdung bi irll,g*sen t 3 Elnhait r)


