
Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name. Vorname des Versicheden

geb. am

Kassen-N[ Versrcheden-Nr StatJS

Vertragsarzt-Nr VK gültrg bis Datum

Antrag auf Kostenübernahme

- ttir Rehabilitationssport

! für Funktionstraining

Hinweis: Rehabil itationssport und Funktionstraining
werden von den Krankenkassen insbesondere mit dem Ziel der Hilfe zur
Selbsthilfe zur Ver{ügung gestellt und können daher grundsätzlich
nur für einen begrenzten Zeilraum bewilligt werden.
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Rehabil itationssporVFunktionstraining soll bei folgendem anerkannten Leistungserbringer durchgeführt werden

Verein, Träger usw., Postleitzahl, Orl

l-fqskner 7urn rera'h /81'I e. l:
lch nehme am Rehabil itationssporl/
Funktionstraining bereits teil seit

lch beginne mit Rehabil itationssporV
Funktionstrainino voraussichtl ich am

||l
Unterschrift des Versicherten

Arztliche Verordnung für Rehabil itationssport/Fu n ktionstrain ing
Diagnose(n), gegebenenfalls relevante Nebendiagnose(n)

ö

Datum

Schädigung der Körperfunktionen und Körperstrukturen/Beeinträchtigung der Aktivität und Teilhabe

Ziel des Rehabil itationssporls/Funktionstrainings

t
Empfohlene"f ehabi litationsgoortart .

Gymnastik ffiu"o*,rrn"n
Bewegungsspietei []sonstig"

Leichtathletik

Übungen zur Stärkung des Selbstbewusstseins behinderter oder von der
Behinderung bedrohter Frauen und Mädchen erforderlich

Rehabil itationssport ist notwendig für

Morbus Parklnson

Mukoviszidose

Multipler Skferose [--l ^o,,"n"no."n

Morbus Bechterew

[--lo.,"oooro."
Niereninsuffizienz,
terminal

Organische
H irnschädigung, , ':,

a
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!
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6
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t
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| | SO Übungseinheiten in 18 Monaten (Regelfall)

| | 120 Ubungseinheiten in 36 Monaten nur bei

Asthma bronchiale

Blindheit, in den letzten 12 Monaten
vor Antragsgtellung erworben

Chronischer-obstruktiver
Lungenkrankheit (COPD)

Doppelamputation

Epilepsie,
therapieresistent

ulasKnocnen

Marfan:Syndrom

Morbus Beihtarew

Querschnitt lähmung,
schwere Lähmuna
(Paraparese, Paräirlegie,
Tetraparese,Tetraplegie)

Längere Leistungsdauerrbei geistiger oder psychischer KrankheiVBehinderung
mit fehlender/noch fehlender selbstgesteuerter Aktivität

Empfohlene Funktionstrainingsarten

[l rro"t"ngymnastik

[-l *""r"rnymnastik

Funktionstraining ist notwendig für

12 Monate (Regelfall)

f-*l 24 Monate nur bei folgenden
I I gesicheden chronischen

Krankheiten/Behinderungen bei
schwerer Beeinträchtigung der
BeweglichkeiVMobi lität

| | Fibromyalgie-Syndrome

Polyarthrosen, schwer

Psoriasis-Arthritis

Rheumatoide Arthritis

Längere Leistungsdauer bei geistiger
oder psychischer KrankheiVBehinderung
mit fehlender/noch fehlender
selbstgesteuerter Aktivität

[l uust<etorrstrophie

[--l Infantiler
I lZerebralpares€ [l eotyn"uropathie

t l

| | tZO Übungseinheiten in 36 Monaten 24 Monate
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