Antrag auf Anerkennung als Leistungserbringer von Rehabilitationssport nach § 44 SGB IX M
Angaben zu der betreuenden/iiberwachenden Arztin/dem betreuenden/iiberwachenden Arzt

1. Name, Vorname:

Anschrift (Stral3e, PLZ, Ort):

Telefon/Email:

Fachrichtung:

2. Betreuter Verein:

gofls. betreute Gruppe(n):

3. Erklarung:

Hiermit versichere ich, die Rehabilitationssportgruppe(n) des 0.g. Vereins im Sinne der Nr.12 der Rahmenvereinbarung tber den
Rehabilitationssport und das Funktionstraining vom 01.0Oktober 2003 i.d.F. 01.01.2007 zu betreuen und zu Uberwachen. Hierzu gehéren:

(

~
a. Bei Erstkontakt mit der Rehabilitationssportgruppe:
- Die Zuordnung zur Gruppe auf Grund der Indikation ggfls. anhand der Unterlagen des behandelnden Arztes zu prifen und Vorgaben fur die Durchfihrung
des Sportes zu machen.
- J
4 b. Allgemein: N c. FurHerzsport gilt zusétzlich: N
Die Teilnehmer/innen und die Ubungsleiter/innen auch im - Die standige, personliche Anwesenheit beim Ubungsbetrieb sicherzustellen.
weiteren Verlauf bei Bedarf zu beraten.
Die Ubungen, die auf der Grundlage aktueller Untersuchungsbefunde auf die
Die/den behandelnde/verordnende Arztin/Arzt (iber wichtige Einschrankungen sowie auf den Allgemeinzustand des Teilnehmers/der
Aspekte der Durchfilhrung des Rehabilitationssports zu Teilnehmerin abgestimmt wurden, festzulegen.
informieren, sofern dies fur die Verordnung/ Behandlung von
Bedeutung ist.
Ort, Datum:

Stempel/Unterschrift Arztin/Arzt :

Hinweis: Diese Tatigkeit ist bei der Berufshaftpflichtversicherung anzuzeigen!
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