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Arztliche Verordnung fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining

verordnungsrelevante Diagnosein), gegebenenfalls relevante Nebendiagnose(n)

Schadigung der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen fiir die verordnungsrelevante Beeintrdchtigung der Aktivitdt und Teilhabe

Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

Empfohiene Rehabilitationssportart
Bewegungsspieie Sonstige

Rehabllitationssport (st notwendig fur
50 Ubungseinheiten in 18 Monaten (Richtwerte)

Asthma bronchiale

Blindheit, in den letzten 12 Monaten
vor Antragsstellung erworben

Chronischer-obstruktiver
Lungenkrankheit (COPD)

Morbus Bechterew

Ubungen zur Stérkung des Selbstbewusstseins behinderter oder von der
Behinderung bedrohter Frauen und Médchen erforderfich
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Morbus Parkinson

(Richtwert) zur Stérkung des Selbstbewusstseins
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Langere

Lmstmgsdm
Ubungspnogmmms in Eigenverantwortung nicht oder noch nicht méglich ist.

120 Ubungseinheiten in 36 Monaten (Richtwerte)

wenn bei kognitiven und psychischen Bemntrwmgungm die langfristige Durchfiihrung des

24 Monate (Richtwer

Bei weiteren Verordnungen fiir Rehabilitationssport und Funktionstraining, warum der Versicherte nicht oder noch nicht in
der Lage ist, die erlernten Ubungen selbstandig und eigenverantwortlich durchzufiihren
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Rehabilitationssport in Herzgruppen ist notwendig fir
90 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) als Erstverordnung

ur Do Bastbarien < 1.4 e Korporgewet "o VTR

120 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) bei Kinderherzgruppen

, wenn bei kognitiven und psychischen Bi
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g:umdt maglich ist. e

45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte)

fir ‘unktionstraining
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Antrag auf Kosteniibernahme
Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bei folgendem Leistungserbringer durchgefihrt werden
Verein, Trager usw., Postleitzahl, Ort '
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Kosteniibernahmeerklirung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung Ubemommen zur Durchflihrung und Finanzerung des
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