Abrechnung

Rehasport / Funktionstraining

Antrag auf
Kosteniibernahme priifen

1. Antrag auf Kosteniibernahme
Bei Antragstellung muss der Versicherte bereits festlegen, bei welchem Leistungserbringer

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Antrag auf Kosteniibernahme 56

, Vorname des Versicherten

<
Woste gon.am

D fir Rehabilitationssport n

6\“¢\\°“e er die Ubungsbehandlungen durchfiihren méchte.
et || fiir Funktionstraining
Status
ST ‘sztva | Rehabilitationssport/Funktionstraining werden von den Krankenkassen 2 " Bel FOIgeVerordnungen

Angabe des Zeitpunkts, seit wann der Antragsteller bereits am Rehasport/Funktionstraining
teilnimmt.

Datum insbesondere mit dem Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe zur Verfligung gestellt.
‘

Arztliche Verordnung fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining
B verordnungsrelevante Diagnose(n), gegebenenfalls relevante Nebendiagnose(n)

3. Datum und Unterschrift des Versicherten

Schadigung der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen fiir die verordnungsrelevante Beeintréchtigung der Aktivitat und Teilhabe
4. Kosteniibernahmeerklarung der Kasse

Die Genehmigung muss vor Beginn der Ubungsveranstaltungen vom Versicherten bei der
Krankenkasse eingeholt werden. Dies gilt auch fir weitere Verordnungen. Bei Kassenwechsel ist
eine erneute Genehmigung durch die neue Krankenkasse erforderlich.

Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

Rehabilitati tart

Gymnastik ,
(auch im Wasser) Schwimmen

D Bewegungsspiele D Sonstige

Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins behinderter oder von der
Behinderung bedrohter Frauen und Madchen erforderlich

Rehabilitationssport ist notwendig fiir

Empfohlene Funktionstrainingsarten

D Trockengymnastik

D Leichtathletik

D Wassergymnastik

Rehabilitationssport in Herzgruppen ist notwendig fir
Funktionstraining ist notwendig fiir

D 90 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) als Erstverordnung
D 50 Ubungseinheiten in 18 Monaten (Richtwerte)

D 12 Monate (Richtwert)

24 Monate (Richtwert) nur bei fol-
genden gesicherten chronischen
Krankheiten/Behinderungen bei
schwerer Beeintrachtigung der
Beweglichkeit/Mobilitat

45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte) bei weiterer Verordnung
. nur bei Belastbarkeit < 1,4 Watt/kg Korpergewicht
120 Ubungseinheiten in 36 Monaten (Richtwerte) nur bei

D 120 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) bei Kinderherzgruppen
D Morbus Parkinson

D Mukoviszidose
D Multipler Sklerose

D Muskeldystrophie

Niereninsuffizienz,
terminal

D Asthma bronchiale

Blindheit, in den letzten 12 Monaten
vor Antragsstellung erworben

Ubungseinheiten bei Abweichung von oben genannten Richtwerten
D Fibromyalgie-Syndrome

D Kollagenosen

D Morbus Bechterew

D Osteoporose

D Polyarthrosen, schwer

D Psoriasis-Arthritis

D Rheumatoide Arthritis

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

Chronischer-obstruktiver
Lungenkrankheit (COPD)

D Doppelamputation D 45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte)

Epilepsie,
therapieresistent

D Glasknochen

Infantiler
Zerebralparese

D Marfan-Syndrom

D Morbus Bechterew
28 Ubungseinheiten (Richtwert) zur Starkung des Selbstbewusstseins

Organische
Hirnschédigung

D Polyneuropathie

Querschnittidhmung,
schwere Lahmung
(Paraparese, Paraplegie,
Tetraparese, Tetraplegie)

fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining

D 1 mal D 2 mal
D 3 mal, Begrindung

n Empfohlene Anzahl wochentlicher Ubungsveranstaltungen

behinderter oder von der Behinderung bedrohter Frauen und Madchen n

Ubungseinheiten bei Abweichung von oben genannten Richtwerten

Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nicht oder noch nicht méglich ist. Fir die arztliche Verordnung ist die
Nr. 01621 EBM berechnungsfahig

Langere Leistungsdauer, wenn bei kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen die langfristige Durchfiihrung des Datum

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ / Unterschrift des Arztes

120 Ubungseinheiten in 36 Monaten (Richtwerte) D 24 Monate (Richtwert)

Bei weiteren Verordnungen fiir Rehabilitationssport und Funktionstraining, warum der Versicherte nicht oder noch nicht in

Antrag auf Kosteniibernahme
der Lage ist, die erlernten Ubungen selbsténdig und eigenverantwortlich durchzufiihren

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

Muster 56 (7.2018) Ich nehme am Rehabilitationssport/
n Funktionstraining bereits teil seit Datum

[TLTIMIM[I] O] ] ot v H
n Kosteniibernahmeerkldrung der Krankenkasse

Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung tibernommen zur Durchfilhrung und Finanzierung des

- " Rehabilitationssports Funktionstrainings
D geméB § 43 Abs.1 Satz 1 SGB V D geméB § 43 Abs. 1 Satz 1 SGB V
far i.V. m. § 64 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX i.V. m. § 64 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX
Anzahl wéchentlicher
Ubungsveranstaltungen

D1mal DZmal

fur die Dauer von

D 50 Ubungseinheiten /18 Monate

Dsmal

D 120 Ubungseinheiten /36 Monate

Ubungseinheiten

5. Angabe der Diagnose(n) nach ICD-10
Ggf. relevante Nebendiagnosen sowie Ziel

1. Kostentrdgerangaben
Bitte beachten Sie die genaue

Kostentragerangabe. der Ubungsbehandlungen. [ ] Rormragseneten/2a Monate [ 1) \onaten
120 Ubungseinheiten /24 Monate Freigabe13:03.2018
2 . o 6 . . D (Kinderherzgruppen) D 24 Monaten
. - . (] : , <
Betriebsstatten- und Arztnummer Angabe der Leistungsart sowie Dauer W e Vonaten st®

nes

e\
flr den Zeitraum vom langstens bis \]e\'b\“d

Datum

Die BSNR und LANR miissen vom Arzt
angegeben werden.

Muss zur Auswahl des Leistungsbereiches
(Rehabilitationssport oder Funktionstraining)

passen X Diese Erklérung erfolgt unter der Voraussetzung, dass ein ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
3 A Sste"ungsdatum Leistungsanspruch gegentiber unserer Krankenkasse weiter besteht Stempel der / Unterschrift
. AU
Fehlt dieses, ist das Rezept grundséatzlich 7. Zusétzliche Angaben des Arztes
ungltig. Wenn eine ldngere Leistungsdauer erforderlich

ist oder Begriindung bei weiteren Verordnungen.

=

Auswahl Rehabilitationssport

oder Funktionstraining

Je Verordnung ist nur ein Leistungsbereich
anzugeben.

8. Angabe der Frequenz pro Woche

NOVENTI HealthCare GmbH
Berg-am-Laim-Str. 105 | 81673 Munchen
(089)92108-333 | www.noventi.de/azh

9. Datum, Stempel und Unterschrift
des ausstellenden Arztes.

Stand: Januar 2020

Name, Vorname der/des Versicherten

Geburtsdatum Krankenkasse Versicherten-Nr.

Angebotsnummer

Teilnahmebestétigung Rehabilitationssport

An den nachstehenden Tagen habe ich an den Ubungsveranstaltungen teilgenommen:

Nr.

Rehasport

Rehaanart fiir Kinder
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’ Bestitigung der Ubungsleiterin/des Ubungsleiters

Ich bestétige, dass die/der Versicherte an den oben aufgefiihrten Daten an den Ubungsveranstaltungen teilge-

nommen hat.

Datum, Unterschrift der Ubungsleiterin / des Ubungsleiters

[ Zwischenabrechnung Nr.__

[] Endabrechnung

n ‘ Abrechnung
]

Rehasport I:I Rehasport fiir Kinder I:l Herzsport

604503 (Pos.-Nr.) 604511 (Pos.-Nr.)

604504 (Pos.-Nr.)

I:l Rehasport im Wasser I:l Rehasport fiir Kinder im Wasser I:l Herzsport fiir Kinder

604509 (Pos.-Nr.) 604512 (Pos.-Nr.)

604508 (Pos.-Nr.)

port
I:l Menschen

604507 (Pos.-Nr.)

604513 (Pos.-Nr.)

ter I:l Rehase t schwer i ter I:l

Rehasport zur Starkung des Selbst-
bewusstseins

604510 (Pos.-Nr.)

X Euro =
Verglitungssatz

x Euro =
Vergiitungssatz

Anzahl der Ubungsveranstaltungen

Anzahl der Ubungsveranstaltungen

Bei Zwischenabrechnung: Die letzte Abrechnung erfolgte am
vorliegende Verordnung abgerechnet.

Es wird um Uberweisung des Rechnungsbetrages auf unser Konto gebeten:
IBAN

Kreditinstitut

Kontoinhaber

Institutionskennzeichen

Es wird bestatigt, dass die Rehabilitationssportgruppe anerkannt ist, die
Ubungsveranstaltungen von einem/r qualifizierten Ubungsleiter/in geleitet
werden und diese/r im Besitz einer giiltigen Ubungsleiter-Qualifikation ist.

. Bislang wurden insgesamt

Euro

Euro = Euro
Gesamtbetrag

Einheiten fir die

Rechnung-Nr:

Verordnung vom:

Genehmigung vom:

Giiltig bis:

Datum, Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers

Version 3.0/RS/2016-01

HINWEIS:

Bitte verwenden Sie jeweils die flir den
Leistungs- und Krankenkassenbereich
aktuell glltigen Teilnahmebestatigungen.
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Korrekte
Eintragungen auf
der Teilnahme-
bestatigung

1. Angaben des Versicherten
Bitte auf Vollstandigkeit und Richtigkeit achten.

2. Teilnahmebestatigung
Die Art der Ubungsveranstaltung muss angekreuzt sein und
mit Datum und Unterschrift des Teilnehmers bestatigt werden.

3. Bestitigung des/der Ubungsleiters/in
inkl. Datum

4. Abrechnung

Angabe, ob es sich um eine Zwischen- oder
Endabrechnung handelt.

WICHTIG:

immer die Art der zutreffenden Ubungsver-
anstaltungen ankreuzen, da daraus die korrekte
Abrechnungspositionsnummer iibernommen wird.

5. Angabe der abzurechnenden Anzahl
der Ubungsveranstaltungen mit giiltigem Vergiitungssatz.

6. Bei Zwischenabrechnung
Zusatzlich Angabe des Datums der letzten Abrechnung sowie
der Anzahl der bereits abgerechneten Einheiten.

7. Angabe zur Uberweisung
Fir NOVENTI azh srzh zrk Kunden Kunden nicht erforderlich

8. Bestatigung des Leistungserbringers
mit Datum, Abrechnungsstempel und Unterschrift.

HINWEIS:

Digitale Teilnehmerunterschriften?
NOVENTI azh myYOLO macht es mdglich:

Termin- und Kursplanung, Prozessoptimierung und
automatisierter Zahlungsverkehr fiir Rehasport.

azh my

Weitere Informationen zu unseren Leistungen erhalten Sie unter:

(089)92108-444

NOVENTI

ozh srzh zrk





