Rehabilitationssport in Herzgruppen ist notwendig fiir

D 90 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) als Erstverordnung

45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte) bei weiterer Verordnung
nur bei Belastbarkeit < 1,4 Watt/kg Kdrpergewicht

D 120 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) bei Kinderherzgruppen

Ubungseinheiten bei Abweichung von oben genannten Richtwerten

Léngere Leistungsdauer, wenn bei kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen
die langfristige Durchfiihrung des Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nicht
oder noch nicht méglich ist.

D 45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte)

Empfohlene Anzahl wéchentlicher Ubungsveranstaltungen
fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining

D1 mal DZmaI

D 3 mal, Begriindung

Nr. 01621 EBM berechnungsfahig

Fir die arztliche Verordnung ist die ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Antrag auf Kostenubernahme
Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bei folgendem Leistungserbringer durchgefiihrt werden
Verein, Trager usw., Postleitzahl, Ort

REHAMED Bodensee elV. - WinterspuUrerstr. 46 - 78333 Stockach - Tel. 07771/877644 www.rehamed-bodensee.de

Ich nehme am Rehabilitationssport/
Funktionstraining bereits teil seit Datum

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Unterschrift des Versicherten

Kosteniibernahmeerklarung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung tibernommen zur Durchfiihrung und Finanzierung des

Rehabilitationssports Funktionstrainings
gemaB § 43 Abs.1 Satz 1 SGB V gemaB § 43 Abs. 1 Satz 1 SGB V
i i.V. m. § 44 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX i.V. m. § 44 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX

. . . Anzahl wochentlich
| 50 Ubungseinheten /18 Monate Apzanl wochenticher

D 120 Ubungseinheiten /36 Monate D 1 mal D 2 mal D 3 mal
u Ubungseinheiten fiir die Dauer von

D 90 Ubungseinheiten /24 Monate D
(Herzgruppen) 12 Monaten
D 120 Ubungseinheiten /24 Monate D

(Kinderherzgruppen) 24 Monaten
D 45 Ubungseinheiten /12 Monate

(Herzgruppen) Monaten
fur den Zeitraum vom ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ l&ngstens bis ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

Datum

Diese Erklarung erfolgt unter der Voraussetzung, dass ein ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘
Leistungsanspruch gegeniiber unserer Krankenkasse weiter besteht Stempel der Krankenkasse / Unterschrift




