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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Antrag auf Kostentlibernahme

Kassen-Nr.

Versicherten-Nr. Status

Vertragsarzt-Nr.

VK gliltig bis Datum

X

{

Verein, Tréger usw., Postleitzahl, Ort

56

fur Funktionstraining

Hinweis: Rehabilitationssport und Funktionstraining

werden von den Krankenkassen insbesondere mit dem Ziel der Hilfe zur

Selbsthilfe zur Verfligung gestellt und kdnnen daher grundsétzlich
nur fir einen begrenzten Zeitraum bewilligt werden.

Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bei folgendem anerkannten Leistungserbringer durchgefiihrt werden

>

Hier muss der Verein/Trager rein

Ich nehme am Rehabilitationssport/
Funktionstraining bereits teil seit

Ich beginne mit Rehabilitationssport/
Funktionstraining voraussichtlich am

Hastener Tumveren f8ie. v

Datum

‘xl(

X

XA L

Ll sl o 5l 4

Unterschrift des Versicherten X

Arztliche Verordnung fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining T 7

Diagnose(n), gegebenenfalls relevante Nebendiagnose(n)

Datum und Unterschrift

Schadigung der Kdrperfunktionen und Kbrperstrukturen/Beeintréchtigf der Aktivitdt und Teilhabe
/

Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

Vom Arzt ausfullen lassen

Hier muss Rehasport

“Imaglichkeiten)

ausgefillt werden. Bitte

|lankreuzen (Mehrere

den endsprechenden Sport ene Funktionstrainingsarten

ickengymnastik

Funktionstrainin:

Wassergymnastik

ist notwendig fiir

ankreuzen lassen

~ |Anzahl der ‘Ubungseinheiten
~ |und Grund der Reha

egelfall)

r bei folgenden
n chronischen

Krankheiten/Behinderungen bei
schwerer Beeintrachtigung der
Beweglichkeit/Mobilitat

Fibromyalgie-Syndrome

Kollagenosen

Morbus Bechterew

Osteoporose

Polyarthrosen, schwer

Psoriasis-Arthritis

Rheumatoide Arthritis

Léngere Leistungsdauer bei geistiger
oder psychischer Krankheit/Behinderung
mit fehlender/noch fehlender
selbstgesteuerter Aktivitat

24 Monate
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