
Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicheden

geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr Status

Arzt-Nr DATUM

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

Schädigung der Körperfunktionen und Körperstrukturen für die verordnungsrelevante Beeinträchtigung der Aktivität und Teilhabe

Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

Antrag auf Kostenübernahme

lng

RehabilitationssporVFunktionstraining werden von den Krankenkassen
insbesondere mit dem Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe zur Verfügung gestellt.
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Funktionstraining ist notwendig für

I 112 Monate (Richtwert)

f-|24 Monate (Richtwert) nur bei fol-
| | genden gesicherten chronischen
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Bei weiteren Verordnungen..für Rehabilitationssport und Funktionstraining, warum der Versicherte nicht oder noch nicht in
der Lage ist, die erlernten Ubungen selbständig und eigenverantwortlich durchzuführen
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.R§häUilMions*§ort'in l{erzsruppori,;i§1,;$@n$ig für

| | nO Übungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) als Erstverordnung

45 Übungseinheiten in .t2 Monaten (Richtwerle) bei weiterer Verordnung
nur bei Belastbarkeit < 1,4 Watt/kg Körpergewicht

| | 120 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) bei Kinderheagruppen

I I I I Übungseinheiten beiAbweichung von oben genannten Flichtwerten

Längere Leistungsdauer, wenn bei.kognitiven und psychischen Beeinträchtigungen
,diejä§gfristi§§,,,,Du,rchfuhrun§ de§ rUbüngryq€iramn$jrnr rEigsnv§läntwffiung'nicht
oder noch nicht möglich ist.

I I 45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte)

Empfohlene Anzahl wöchentlicher Übungsveranstaltungen
f ür Rehabilitationssport/Funktionstraining

'1 mal 2 mal

3 mal, Begründung

Für die ärztliche Verordnung ist die
Nr. 01621 EBM berechnungsfähig

Datum

|llll / Unterschrift des Arztes

Antrag auf Kostenübernahme

lch nehme am RehabilitationssporV
Funktionstraining bereits teil seit
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Datum

lJnterschrift des Versicherten

für

I 150 Ubungseinheiten/18 Monate

[] .tro übungseinheiten /36 Monate

I | | lübungseinheiten

90 Übungsein heilen / 24 Monate
(Herzgruppen)

1 20 Übungseinheiten /24 Monate
(Kinderherzgruppen)

45 Übungseinheiten /12 Monate
(Herzgruppen)

rürdenzeitraum,"r, I I I I I I I ränsstenst"l I I I I I I

Datum

||l|tDiese Erklärung erfolgt unter der Voraussetzung, dass ein
Leistungsanspruch gegenüber unserer Krankenkasse weiter besteht


