nbarkates bo Kostndge Verordnung vo medlzmlscher aenmeis
Rehabilitation s Aw&(,mm

e Dle.kuraﬁve\Iersotgung stnlchl dm;nd s‘(a S% V

handelt sich weder um eine Mlnderung / erhebliche Gefihrdung
| dgr Enwerbefibighai noch um die Folgen eies Arbeitsunalls / sinér

Wame, Vorname ces Vergicherten

Bel gleichrangiger Zustﬁndigke!t

| | | {z. B. Kinder-Rehabilitation, onkologische Rehabilitation filr Aftersrentrer)
. . Versicherte/r winscht eine medizinische Rehabliitation

| | zu Lasten der GKV

I." Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnosesch
A. Rohabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen iIC Ursache *
1} * Magliche
— yer Elm:’kung
2 = gcimdmdulolgwden
- \/ = Ursachan zutrifft)
a, /D | Arbaluu’n.l;l einscht.
2 w Berufskronkheit 4
B. Weitere rehabilimﬁonsrelevante % m '
4 ;:. B. Untalifolgen)
' \v — | S
; KN\\ | o et
\ (z. 8.1150)
s. — e ———————— - - -
Il.-Angaben zur Rehabilitationsbediirftigkeit und zum Verlauf der. Krankenbehandlung
A. Kurze Angaben zur Anamnese (insbesondere Beginn und Veriauf) und zu Krankenhaus- und Facharzibehandiung
B. Mhabiﬁ;aﬁonsmIMMe Schidigungen und Befunde frelevante Untersuctiungsergebnisse / aktuelle Assessmentorgabnisse, 2. B.
BarthsiiFrihreha-Barths)
~

C. Bisherige frztliche/psychotherapeutische Interventionen

D. Heilmittel in den letzten 6 Monaten (biite einzeine MaBnshmen angeben}

’_ i Heflmittel zur Srrsichung des Bahandiungszieles nicht ausreichend

E. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

[ e [ Jie wotcher - B

F Andere MaBnahmen jz. 8. Gesundheits-, Patientenschulungen, Rehabiiitationssport/Funktionsiraining, Wahrnelmung von Beratusigs- und
Selbsthilfeangeboten) i

[ Ausfertigung fir die Krankenkasse |
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rarkeniasse baw. Rosteatesoes Beratung zu medizinischer 61 Teil A
: Rehabilitation / Priffung des
zustandigen Rehabilitationstragers

Mmmmmmma;m

| Neme, Vorname des Vorsicherion

geb. am

A. Rehabiiitationshegriindende Funktionsdiagnosen
1

2

3. |
B. Weitere rehabilitationsrelevante Diqg %\K?L/) @/ Nl LIy o i
J Dritter -
- \m\\ ' o . B tntaagen)
§ » Metdoptichiige
HS

5.

Beratung der/des Versicherten
Bitio NUR Teil A an die Krankerkasse dbermittein. Tell B

Eine Beratung der/des Versicherten tiber Listungen zur medizinischen Rehabiiitation der Krankenkassa und/oder
Rentonvarsi {z. B. bel leictw:pgll gef Zustindigkeit fir Leistungen der Kinder-Rehabillitation oder onkeiogischen

Rahabiitation fir Altersrentner) bzw. weils
{z. B. zur medizinischen Vorsorge in ang

Priifung des zustéindigen Rehabilijationstrig
Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse Gbsfmitteln. Toll B-D ist NICHT auszufillen,

Eine medizinische Rehabilitatig Isl erforderlich, weil kramhats—!bmw

bedingt eine Minderung der Enferbsiahigkeit besteht oder droht. Es wird die

Priifung des zustindigen B¢ abilltatlonstrigars erbeten, weil z. B. die versiche-

werdmmkamm Voraussetzdingen der Rentenversicherung nicht eindeutig beurtellt
en en

pol. weitere Anmerkunge

Datum
/ BTN P————

Il Im'Oriomnal zuriick'an die Vertragsarztin /' den Vertragsarzt

Stempal 7 Unterschnit dor rankonkatss

Hissor 81 Tell Aa {20200
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[ Name, Vomame des Versichorten oslentrigaekonnung

61 Teil C

G. Nicht nur voriibergehende Beeintriachtigungen der Aktivititen/Tellhabe
keine Beein-  Einschrén- ﬂarsanelie nicht
i kungen ife notig  durchflhrbar

| SRS |

Lernen und Wissensanwendung (z B. Probleme losen,
Entscheidungen treffen)

Aligemeine Aufgaben und Anforderungen (z. B. tigiiche
Routine durchidhren, mit Belastungen, Krisen sowie Stress umgehen)

Kommunikatlon (z. B. Konversation betroiben, Mittellungen schrelben,
Kommunikationagerdte benutren kbnnen)

Mobiiitét

Transfer Bett / Stuhl baw. Rolistull!
Stehen / Gehe

Selbstversorgung

Essen / Trinken &
An-/Auskeiden ¢\

——— Ce— r— RN == " ¥

HHiusliches Leben (z. B. Einkaufen, Mahizelten vorbareiten, |
Hausarbeit verrichten, anderen Femilienmitglisdsrn helfen) z ‘

imterpersonelle Aktivititen iz 8. Femifanbezishungen aufbauen
und sufrechterhnlien, sozinle Bezishungen aufnshmen)

Bedeutende Lebensberoiche (. B. Arbeit und Beschiftigung, D D
Erzlehung und Bildung, wirtschaftliche Eigenstiindigkeit, sich beschiftigen
kdénnen)

Gemeinschafisleben und soziales Leben ¢ B. am Gemeinschafts-
feben betailigen, Erholung und Frelzeit) D

Wi
G

=

H. Lebensumsténde/Kontextfaktoren

1. Rehabilitationsrelevante umwaelt- und personbezogene Faktoren
(& B. aliein | mit Famdlie lobend, in Alten-/Ptlegesinrichtung lebend, Konflkte, Pllege oder Tod eines Famiienangehdrigen,
Unierstdtzungl-sbedar), sprachiiche Verstindigungsschwioerigkelten, Mehrfachbelastung, mangeindes Selbstmanagement, sozisie tsolation,
Schwisrigkeiten bel der Bewditigung von Alltagsproblemen)

2. Risikofaktoren oder Gefiéihrdung durch

D E:t\:vmmsmangel D Ubergewicht D Untergewicht D Medikamente [] Nikotin

Sonstiges &. B. ungesunde
-Erndhrung, Alkohol)

llZAngaben zur Rehabilitationstahigkeit

Der/die Patien/in verfigt Giber ausreichende physische und psychische Belastbarkelt I:] ja D nein

I Ausfertigung fiir die Krankenkasse J Mustor 61 Ted Ca (4.2020)




Name, Yorname des Versicherten o % N m

IV. Rehabilitationsziele
A. Rehabilitationsziele in Bezug auf die oben genannten Schiidigungen und Beeintrichtigungen

B. Rehabiiitationsziele aus Sicht der Patientin / des Patienten, sofern ABWEICHEND von den zuvor genannten

V. Rehabilitationsprognose

g i
%

Unter Berlicksicht en Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. fademngsfahigennessoumnbwteht

e!neposiﬁvep:ognmfnrdieunterNA.undNB benannten Rehablilitationsziele
gingeschelinkt, hinsichtiich z. B. Eneichbarkeit

I Il! In der vorgesehanen Zelt, akivelier Motivationsiage)

VI. Zuweisungsempfehlungen
A. Empfohiene Rehabilitationsform

ambulant D ambulant-mobil :Emz’ ?%ck /&5 %Le; ;(&

Miitter-Leistung :] Viter-Leistung ais Mutter-Kind-Leistung D als Vater-Kind-Leistung
B. Inhaltliche Schwerpunkte/indikationen f2.8. orthopsdisch, kardiologisch, geriatnisch, Kinder-Jugend)

C. Weitere Bemerkungen/Begriindungen (v. a. Anforderungen an die Einrichtung z. B. Barrierefrehoit auch fir kirper-, seh-, hir- oder
mmmmmmwxmwmm
Therapleformen)

: o [ |andes

Vil. Sonstige Angaben
Die beantragte Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren medizinisch notwendig aufgrund

| neusr indikation Verschlimmerung bei gleicher Indikation
::‘ Die zeitweise Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld ist nBiig
oy
Im Falie elner ambuianten Rehabilitation ist die hdusliche Versorgung
Relsef3higkeit
1 dffentiiche ]
I:_ Yarkehrsmittel | PKW erforderlich tperson ich
Versargung der/des Pflegebediirftigen wihrend der-sta hablifitation der/des pfiegenden Angehdrigen
Mnaufnahme der/des Pﬂegebedﬂrftl jetselbe gewfhscht
KoorﬂMionderVemo =k abedirftige nemeranderenEimmtung
dizch Krankmkassel?ﬁr!gg‘e :
Sonstiges (= B. bssonders }h!yﬁeﬂ, Schwangerschafty | Riickruf erbeten unter
Fir das Ausstellen der &rztlichen Datum
Verordnung (Teil B-D)
ist die Nr. 01611 EBM berechnungsidhig ‘ I l l l i _i rtrag 17 Untesscheih des Arziss
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