
Antrag auf Kostenübernahme

l--,l für Rehabilitationssport

!- ] f Ur Funktionstraining

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

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
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Empf ohlene Rehabilitationssportart Empf ohlene Funktionstrainingsarten

f'l Gymnastik
| (auch im Wassed f 

. 

I ."^*,.n'"n [ ] ,","n,u,n,u,,* [l Trockensymnastit

I wassergymnastikf-] e"*esunssspiete [-] sonstise

Rehabilitationssport ist notwendig für

Ubungen zur Stärkung des Selbstbewusstseins behinderter oder von der
Behinderunq bedrohter Frauen und Mädchen erforderlich

l_ ] tzo Üoungseinheiten in 36 Monaten (Richtwerte) nur bei

I l so üorng""inheiten in 18 Monaten (Richtwerte)

Asthma bronchiale

Blindheit, in den letaen 12 Monaten
vor Antragsstellung erworben

Chronischer-obstruktiver
Lungenkrankheit (COPD) ! r,tuttipter st<terose

f l Epilepsie,
L I therapieresistent

f__-] Niereninsuffizienz,
L l terminal f lo.,**ro""

Funktionstraining ist notwendig fül

L___l 12 Monate (Richtwert)

[ l 24 Monate (Richtwert) nur bei folg-
I I genden gesicherten chronischen

Krankheiter/Behinderungen bei
schwerer Beeinträchtigung der
BeweglichkeiVMobilitätMorbus Parkinson

Mukoviszidose

Muskeldystrophie

Polyneuropathie

Qu6rschnittlähmung,
schwere Lähmung
(Paraparese, Paraplegie,
Tetraparese,Tetrapleg ie)

Il riorory"lgt"-syndrome

Kollagenosen

Morbus Bechterew

Polyarthrosen, schwer

Psoriasis-Arthritis

Bheumatoide Anhritis

I ooppetamputation

Glasknochen

f ] Infantiler
J lZerebralparese

Marfan-Syndrom

Morbus Bechterew

fl 28 Ubungseinheiten (Richtwert) zur Stärkung des Selbstbewusstseins
t l behinöerter oder von der Behinderung bödrohter Frauen und l\4ädchen

Ubungseinheilen bei Abweichung von oben genannten Richtwerten

Längere Leistungsdauer, wenn bei kognitiven und psychischen Beeinträchtigungen die langfristige Durchführung des
Ubunqsprogramms in Eigenverantwortung nicht oder noch nicht möglich ist.

f I z+ rvon"t" 1ni"nt*"rty[-] tzo üoung""inh€iten in 36 Monaten (Richtwerte)

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

[- l Organische
Ll Hirnschädigung

II
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Rehabilitationssport in Herzgruppen ist notwendig für

] 90 Übungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) als Erstverordnung

45 Übungseinheiten in l2 Monaten (Richtwerte) bei weiterer Verordnung
nur bei B;lastbarkeit < 1,4 Wavkg Körpergewicht

l ] 120 Übungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) bei Kinderhezgruppen

I Übungseinheiten bei Abweichung von oben genannten Richtwerten

Länqere Leistunqsdauer, wenn bei kognitiven und psychischen Beeinträchtigungen
die iangiristige D-urchführung des Ubungssprogramms in Eigenverantwortung nicht
oder noch nicht möglich ist.

l__J as Übungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte)

1 mal 2 mal

Empfohlene Anzahl wöchentlicher Ubungsveranstaltungen
tür RehabilitationssporUFunktionstraining

3 mal. Begründung

Für die ärztliche Verordnung ist die
Nr. 01621 EBM berechnungslähig

Datum

t||l
Antrag auf Kostenübernahme
RehabilitationssporVFunktionstraining soll bei folgendem Leistungserbringer durchgeführt werden

Verein, Träger usw., Postleitzahl, Ort

f _l 
lch nehme am Rehabilitationssporu | | |

L l Funklionstraining bereits teil seit I | | | Datum

1|1t l

Kostenübernahmeerklärung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend der beslehenden Vereinbarung übernommen zur Durchführung und Finanzierung des

f'--l Rehabilitatioßsports
| | oemäß Q 43 Abs.l Satz1SGBv
? iv. m. 6-+q Abs. t Nr. 3 sGB lX
lür

Funktionstrainings
oemäß Q 43 Abs. 1 Satz 1 SGB V
iv m. S-44 Abs. 1 Nr. 4 sGB tX

[-l so ünrng""inheiten /18 Monate

f-l tzo üuungs"inheiten /36 Monate

I I übungseinheiten

90 Übungseinheitsn /24 Monate
(Hezgruppen)

120 Übungseinheitsn /24 Monate
(Kinderhengruppen)

45 Übungseinheiten / 12 Monate
(Hezgrupp€n)

rür den zeitraum vo- | l] ll ränsstens tl" I | | | |

Anzahl wöchentlicher
Ubungsveranstaltungen

[lr'ur flz'ur
für die Dauer von

f l,, 
"on","n

f l ,o 
"on","n

| | ]ton","n Nr.tt!"t

Diese Erklärung erfolgt unter der Voraussetzung, dass ein I | | | |

Leistungsanspruch gegenüber unserer Krankenkasse weiter besteht I I I | | |
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