Antrag auf Kosteniuibernahme 56

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Rehabilitationssport/Funktionstraining werden von den Krankenkassen
insbesondere mit dem Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe zur Verfligung gestellt.

Arztliche Verordnung fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining
verordnungsrelevante Diagnose(n), gegebenenfalls relevante Nebendiagnose(n)

Schédigung der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen fiir die verordnungsrelevante Beeintréachtigung der Aktivitét und Teilhabe

Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

Langere Leistungsdauer, wenn bei kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen die langfristige Durchflihrung des

Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nicht oder noch nicht méglich ist.

der Lage ist, die erlernten Ubungen selbstandig und eigenverantwortlich durchzufiihren

Muster 56 (10.2014)



Empfohlene Anzahl wéchentlicher Ubungsveranstaltungen
fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining

1 mal 2 mal

3 mal, Begriindung

Fir die éritliche Verordnung ist die
Nr. 01621 EBM berechnungsfahig

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Antrag auf 'Kostenﬁbernahme

Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bei w‘gﬁn‘aﬂu%ﬁemmhgaﬂhﬂ werden
' port)des

Verein, Trager usw., Postleitzahl, Ort

REHA-SPORT-BILDUNG e.V,

AuBenstelle Eisenach .
7]

€

e 1-3 - 99817 Eisenach
elefon 036 91-2145 04
Datum

Ich nehme am Rehabilitationssport/
Funktionstraining bereits teil seit

Unterschrift des Versicherten

Kosteniibernahmeerklarung der Krankenkasse

Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung tibernommen zur Durchfiihrung und Finanzierung des

fur den Zeitraum vom ‘ [ langstens bis ‘

Diese Erkléarung erfolgt unter der Voraussetzung, dass ein ’ , | ; l ‘ . l ; ‘ ’
Leistungsanspruch gegeniiber unserer Krankenkasse weiter besteht ‘

Stempel der Krankenkasse / Unterschrift




