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Krankenkasse bzw. Kostentrager 1gabt UJ.UJ.2Ucs Antrag auf Kostenubernahme 56
Name, Vorname des Versicherten . . .
oo far Rehabilitationssport
fur Funktionstraining
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
_ l Rehabilitationssport/Funktionstraining werden von den Krankenkassen
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. batum insbesondere mit dem Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe zur Verfligung gestellt.
\ \
Arztliche Verordnung fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining Diagnoseschliissel
verordnungsrelevante Diagnose(n), gegebenenfalls relevante Nebendiagnose ICD-10-GM

Schadigung der Kdrperfunktionen und Kérperstrukturen fir die verordnungsrelevante(n) Beeintréchtigung(en) el
der Aktivitat(en) und Teilhabe @oe‘
e2
G
. T . - P\
Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings (‘0\(\
{2

erhohter Teilhabebedarf flir schwerstbehinderte Menschen (z. B. Blindheit, Doppelamputation oder Hirnverletzung)

Empfohlene Rehabilitationssportart Empfohlene Funktionstrainingsarten
Gymnastik i Ausdauer- und )
(auch im Wasser) Schwimmen Kraftausdaueriibungen Trockengymnastik
Bewegungsspiele Sonstige Wassergymnastik

Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins behinderter oder von
Behinderung bedrohter Frauen und Madchen erforderlich

Rehabilitationssport ist notwendig fur Funktionstraining ist notwendig fur
50 Ubungseinheiten in 18 Monaten (Richtwerte) 12 Monate (Richtwert)
120 Ubungseinheiten in 36 Monaten (Richtwerte) insbesondere bei folgen- 24 Monate (Richtwert) nur bei
den Krankheiten mit daraus resultierenden schweren Beeintréachtigungen folgenden gesicherten chronischen
insbesondere der Mobilitét oder Selbstversorgung Krankheiten/Behinderungen bei
schwerer Beeintrachtigung der
Asthma bronchiale Morbus Parkinson Beweglichkeit/Mobilitat
\I?gp'cl_i\rr\]?riggigtgﬂngtém%r1b2€rl§|/lonaten Mukoviszidose Fibromyalgie-Syndrom
Eﬂﬁggﬁﬁg}?ﬁ%{#&%%m Multipler Sklerose Kollagenosen
%?cnﬁfrg%?%aﬁtg)é?g&?én’ Muskeldystrophie Morbus Bechterew
Pci,?geeéfﬁrgnrﬁ(lu%ugsewit Niereninsuffizienz, terminal Osteoporose
Doppelamputation Organische Hirnschadigung Polyarthrosen, schwer
Epilepsie, therapieresistent Polyneuropathie Psoriasis-Arthritis
Infantile Zerebralparese ch”h‘?LS‘e‘?Q”ﬂgLénQTn”gng' Rheumatoide Arthritis

Intelligenzminderung,
mittelgradig

andere vergl. Krankheit(en
Morbus Bechterew (vgl. Diagngse/Nebendiggr%ose)

28 Ubungseinheiten (Richtwert) zur Stirkung des Selbstbewusstseins
behinderter oder von Behinderung bedrohter Frauen und Madchen erforderlich

Langere Leistungsdauer, wenn bei kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen die langfristige Durchfihrung des
Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nicht oder noch nicht méglich ist.

120 Ubungseinheiten in 36 Monaten (Richtwerte) 24 Monate (Richtwert)

Folgeverordnung mit Begriindung,
warum erlernte Ubungen nicht oder noch nicht selbststédndig durchgefiihrt werden kénnen
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Rehabilitationssport ist notwendig fur Herzgruppe

des Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nich

wenn bei kognitiven oder psychischen Beeintréchti%un
(o]

Herzinsuffizienzgruppe
(bei hohem kardiovaskularen Ereignisrisiko)

nur bei Belastungsgrenze < 1,4 Watt/kg Kérpergewicht

Erstverordnung 90 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte)

Folgeverordnung 45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte)

en die langfristige Durchfiihrung
er noch nicht moglich ist

Kinderherzgruppen 120 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte)

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

Rehabilitationssport Funktionstraining
als Trockengymnastik

1x

2X

1x 2X 3x

Funktionstraining
als Wassergymnastik

1x

2X

Begriindung bei insgesamt 3x

3x

3x

Abweichung von oben genannten Richtwerten

Fur die arztliche Verordnung ist die
Nr. 01621 EBM berechnungsfahig

Ubungseinheiten bei Rehabilitationssport / Monate bei Funktionstraining

Datum

| ‘ | ‘ | ‘ ’ 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

‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Unterschrift des Versicherten

Kostenlibernahmeerklarung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung ibernommen zur Durchflihrung und Finanzierung des

90 Ubungseinheiten /24 Monate

. . Anzahl wéchentlich
45 Ubungseinheiten /12 Monate Ugiigsv\\/lgr?anesr’gallfursgren

Rehabilitationssports Funktionstrainings
50 Ubungseinheiten /18 Monate 12 Monate

120 Ubungseinheiten /36 Monate 24 Monate

Herz- Herzinsuffizienz-

gruppe gruppe Monate

120 Ubungseinheiten /24 Monate
(Kinderherzgruppen) 1x 2x

3x

28 Ubungseinheiten zur Stérkung
des Selbstbewusstseins

Ubungseinheiten

fur den Zeit- ‘ | ‘ | ‘ Iéngstens| ‘ | ‘ | ‘
raum vom bis

Diese Erklarung erfolgt unter der Voraussetzung, dass ein
Leistungsanspruch gegentiber unserer Krankenkasse weiter besteht

FaYaWaYaWaYaValal

et Ia
rrciyavc UJ.VU9.2Vcs

‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel der Krankenkasse / Unterschrift




Bezugsquelle

Das Abrechnungsformular 56 fur Rehabilitationssport kann Gber den
Kohlhammer-Verlag in Stuttgart bezogen werden. Die gewuinschte Stlckzahl
kann per Post oder per e-mail angefordert werden bei:

W. Kohlhammer GmbH
HeRbruhlstralRe 69
70565 Stuttgart

Tel.: 0711-78 63 0
eMail: arztformular@kohlhammer.de





