
Patientenaufkleber
Antrag auf Kostenübernahme

f] ttir Retrauititationssport

ffi tür funftionstraining

Behaoililaliorsspo.VFunhtronsrraining werden vo'1 den Krankenkassen
irsbesondere m,t dem Zel der Hrlte 7ur Selbsihrlre 7Lr Verfügung qeslel't.

Arztliche verordnung lür
vero.dnunosrelevante Diaonose(n).

X eine Diae"nose

uster
Schädigung der Körperfunktionen und Körperstrukluren fr:ir die verordnungsrelevante Beeinlrächtigung der Aktivität und Teilhabe

X z.B. schmerzhafte Bewegungseinschränkung

Ziel des RehabilitationssporwFunktionstrainings

X z.B. Verbesserung der Beweglichkeit, Verringerung der Schmerzen

RehabilitationssporUFunktionstraini
gegebenenf alls relevante Nebendiagnose(n)

56

Emplohl6n6 Rohabilltatioßsportart
Gymnastik
(auch im Wassed

B€w6gungsspi6le

Schwimmen

Sonstig6

Leichtathletik Trockengymnastik

Funktionstraining ist notwendig für

[ ,, ,on"," 1*'"n,**y

Niereninsuffizienz,
terminal

Organisch6
Himschädigung

Que6chnittlähmung,
schwere Uihmung
(Parapar6se. Paraplegie,
TelGparese.Tekaplegie)

Polyarthrosen, schwer

Rheumatoide Arthritis

ffi o","o0o.""

I I Üungseinrreiten bei Abweichung von oben genannten Richtwerten

_Längere Leislungsdaue( wenn bei kognitiven und psychischen Beeinträchtigungen die langfristige Durchführung des
Ubungsprogramms in Eigenveräntwortung nicht oder noch nicht möglich ist.

I lzO Üuungseinrreiten in 36 Monat€n (Richtw€rt6)

Bei werteren Verordnungen.für Rehabrlitat onssport und Funktionstraining, warum der Versiche(e nicht oder noch nicht in
de'Lage §1, die erlerntFn Ubungen sFbständrg und eigenverantwortl,ch dur.hzuführen

E 24 [4onate {Richtwert)

f .l 
Jbungen zur Stärkung des Selbstbewusslserns b€nind€rte'oder von dsr
Behinclerunq b€drohtfi Frauon und Mädchen 6.icrde ich

Rohabilltation6aport ist notwsndig für

I tzo Üuungseinheitefl in 36 Monaten (Richtwert6) nur bei

---l Blindhert, fl oen leEten 12 Monaten --Jvor Antragsstelrung emorben I Mukovrszidose

Chronascherobstruktiver
Lungenkrankheit (COPD)

! ooppelamputation f Mus«euystrophie

T---'l lnfäntler
ZerebralparEs€

I so Üoungsoinheaten in'18 Monalen {Richtwerte)

Epilopsie,
therapieresistent

28 Übungseinheiten (Richtwert) zur Stäkung des Selbsibswusstseins
behindeier ocler von der Behinderunq bedrohter Frauen und Mdchen

! ,rn,r,"' o,",o"" ! *o,,"n"no""n

Emptohl6n6 Funklionstrainingsarten

24 Monaie (Richtwert) nur bei fol
genden gesicherten chronischen
Krankheiten/Behinderungen b€i
schwerer Beeinträchtigung der
EeweqlichkeiVMobilität

Fibromyalgie-Syndrome

nur bei Folgeverordnung auszufüllen



Rohabilitetion6sport in Horzgruppen ist notwendig für

! so Ünungseinne*en in 24 Monaten (Richtwerle) als Erstverordnung

f l 45 Übungseinhe'ten in 12 Monaten (Richtwerle) ber woit€r€r Verodnung
L l nur bei Belastbarkert < 1.4 Watvkg Körp€qewichl

f-l lzo ÜOunsseinheiten in 24 Monaten (Fichtw€rte)b€i Kinderhffzsrupp€n

] ] Übunsseinheitan b€iAbweichuns von oben senannten Richtworten

Längere Leistuflgsdauei wefln bsi.kognitivsn und psychischBn B€€inträchtigung€n
die langfristige Durchführung des Ubungsprcgramms in Eigenverantwotung nicht
oder noch nicht möglich ist.

[ +s Üoungseinfreiten in 12 l\,{onalen (Richtwerle)

Emplohlene Anzahl wöchentlicher
f ür R€habilitationsspo

1 mal 2 mal

I e mar, aegrrrnaung

Für die ärzliche Verordnung isl die
Nr 01621 EBl berechnungsfähig

Praxisstempel
&

Unterschrift A

[ 50 übungseinheiten / 18 Monate

I tzo ürr.rngseinneiten /36 Monate 1 mal

] I I oo,"n".,"n.n"n
90 ijbungseinheiten /24 Monate
{Herzgruppen)

120 Ubungseinheiten /24 Monate
(Kinderherzg.uppen)

45 Übunoseinheiten /12 Monate
(Helzsruöpen)

rür den zeitraum vom I ] ,r*"* on | ] | | I

für d6 Dauer von

! ,, ,on","n

I z+ von"t"n

L] ]r4onat6n

Bel 1x Trocken- und 1x
Wassergymnastik pro Woche ist

zwlngend 2 x wöchentllch

Antrag aul Kostenübernahme
Rehab lilalionssporyFunkuonstraining soll b6i folgendem Leistungserbringer durchgeführt werden
Verein, Träger usw., Postleitzahl, Ort

Osteoporose Gesellschaft München e.V., Luise-Kiesselbach-Platz 2,81377 München, Tel.r 089-298964

fl lch nehme am Behabihtatronssoorv I I I

I Furkiionst.ainrno b€reils lerl sert I I I Datum

!!
Kostenübernahmeerklärung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung üb€rnommen zur Durchtührung und Finanzierung des

R6habllltatlonssport3
semäß § 43 Abs.1 Satz 1 SGB V
i.V m- § 44 Abs. 1 Nr 3 SGB lX

Funktionslrainings
gemäß § 43 Abs. 1 Satz 1 SGB V
i.V m. § 44 Abs. 1 Nr. 4 SGB lX

tr
ftir

Anzahl wöchentlicher
Übungsveranstaltungen

2 mal

Diese Erklärung erlolgi unter der Voraussetarng, dass ein
Leislungsanspruch gegenüber unserer Krankenkasse weiler besteht

Datum


