Anlage 1

Krankenkasse bzw. Kostentrager Einleitung von Leistungen Zur 60

Rehabilitation oder alternativen Angeboten

Name, Vorname des Versicherten

Far nebenstehend genannte(n) Versicherte(n) wurde folgendes

geb. am Gesundheitsproblem / Diagnose(n) festgestelit

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Vertragsarzt-Nr. VK guitig bis Datum

| | Die kurative Versorgung hat nicht den gewiinschien Erfolg

D Beratung {iber Angebote alternativ zur Rehabilitation erwiinscht

ambulante Vorsorgeleistung am Kurort

stationére Vorsorgeleistungen

Eine medizinische Rehabilitationsleistung erscheint aussichtsreich
|eistungen der medizinischen Vorsorge haben voraussichtlich nicht den gew(in

Eine Einschrankung der Teilhabe am Leben in der Geselischaft dr eits gegeben

Telefon~-Nummer

I [ ‘ I i 1 l ; ! [ Stempel und Unterschrift des Vertragsarztes

Urschriftlich zuriick a

D Verordnungsvordruck der nkenkasse liegt bei. Bitte indikation flr die Verordnung von Rehabilitation priifen

D Bitte priifen Sie, ob den medizinischen Erfordernissen fiir oben genannten Versicherten auch folgende Leistungen
gerecht werden: (Der Verordnungsvordruck liegt bei)

Eine Leistung der Krankenkasse kommt nicht in Betracht, weil

]

der folgende Rehabilitationstrager zustandig ist:
(Der Antragsvordruck liegt bei. Bitte entsprechend der fiir diesen Rehabilitationstrager geltenden Regelungen den Antrag stellen)

der folgende Rehabilitationstrager zustandig ist:
(Der entsprechende Antragsvordruck liegt der Krankenkasse nicht vor)

Kontaktaufnahme des Versicherten mit der Servicestelle empfohlen
in Telefon-Nummer

|___| Der zustandige Trager ist bereits unterrichtet
Ort Datum

l [ l [ l | . l Stempel und Unterschrift der Krankenkasse

Beide Blatter an die Krankenkasse Muster 60a (4.2004)

Original danach zuriick an den Vertragsarzt




Anlage 2-1

Krankenkasse bzw. Kostentréger Verordnung von mediZiniSCher 61 Te“ A
N Ve e des Versicherten Rehabilitation*
ame, o Ist ein anderer Rehabilitationstrager (z. B. Unfall-, Rentenversicherung)
geb. am zusténdig, ist dieses Formular nicht auszufiillen

* fir Kinder/Jugendliche, Mitter/Mutter-Kind, Sucht, neurologische
Rehabilitation Phase C-, D-, psychsomatische und geriatrische
Rehabilitation sind ggf. weitergehende spezifische Fragestellungen zu
beantworten

Vertragsarzt-Nr. VK glitig bis Datum
| | Bitte Nein / Ja Antworten ankreuzen Nein = Ja =

1. Sozialanamnese

Kassen-Nr., Versicherten-Nr. Status

A. Lebenssituation
allein lebend mit (Ehe-)Partner-/in betreutes Wohnen D

mit / bei Kindern Pflegeeinrichtung

B. Welche berufliche Tatigkeit {ibt der / die Versicherte derzeit aus?
(berufliche Tatigkeit, Schiler-/in, Student-/in, Hausfrau/Hausmann, Rentner-/in)

Stunden/Woche: und zwar:

Schichtdienst I::”:]
arbeitslos [I seitl | [ | | | ]

C. Ist der/die Versicherte krankheitsbedingt in der Au

[0

D. Wurde ein Antrag a

Art der Einschrankun

Pflege-Versicherungs-Gesetz gestellt?
Merkzeichen

Pflegestufe

1.

2.

3.

Diagnose(n) Nummer(n) ist / sind zuriickzufiihren auf

Arbeitsunfall, Schulunfall D sonstiger Unfall D Berufskrankheit D S:s#gdel:;ﬁtésiéhaden D

Original flir die Krankenkasse ‘ Muster 61Teil A,a (4.2004)




Anlage 2-2

Name, Vorname des Versicherten Kassen-Nr. Versicherten-Nr. 61 Teil B

Verordnung von medizinischer Rehabilitation

V. Rehabilitationsbediirftigkeit (medizinische Befunderhebung)

A.

B.

Rehabilitationsrelevante Schadigungen (ggf. Befundbdgen als Anlage)

Nicht nur fiir voriibergehende alltagsrelevante Beeintrichtigungen der Aktivitdten und/oder Teilhabe

Schwierigkeiten
keine (verlangsamt personelie nichtt
Beeintrachtigungen mit Hilfsmitteln) Hilfe natig durchfihrbar

Kommunikation (z. B. Sprechen, Sehen, Horen, Schreiben)

Mobilitdt (z. B. Wechsel der Kérperhaltung, Tragen, Hand-
und Armgebrauch, Gehen, Treppensteigen, Laufen, Blcken) _—

Selbstversorgung (z. B. Hygiene, An-/Auskieiden,
Nahrungszubereitung/-aufnahme aa—
Hiusliches Leben (z. B. Haushaltsfihrung) -

Interpersonelle Aktivitdten (z. B. Verhalten, Aufrechterhalten
der sozialen integration) ]

Bedeutende Lebensbereiche (z. B. Arbeit und Beschéftigung)

Sonstige

Aktuelle Assessment-Ergebnisse soweit vorhanden

eines Angehdorigen, T

Berufliches/schulisches Umfeld (z. B. drohender Arbeitsplatzverlust, Uberforderungssituation)

Soziales Umfeld (z. B. Unterstiitzung durch soziale Dienste, sprachliche Verstiandigungsschwierigkeiten)

Risikofaktoren
Nikotin D Atkoholmissbrauch Ubergewicht Bewegungsmangel D

Drogengebrauch/Medikamentenmissbrauch Sonstiges

Original fiir die Krankenkasse Muster 61 Teil B,a (4.2004)




Anlage 2-3

Name, Vorname des Versicherten Kassen-Nr. Versicherten-Nr. 61 Te“ C

Verordnung von medizinischer Rehabilitation

A. Bisherige drztliche Intervention (haus- und fachérztlich, Krankenhausbehandlung und &hnliche)

B. Arzneimitteltherapie (ggf. Hinweise auf Unvertraglichkeiten)

o In den letzten In den letzten
C. Heilmittel 12 Monaten erfolgt Anzahl Aussichtsreich 12 Monaten erfolgt Anzahl Aussichtsreich

M therapi
assagenerapie Wérme-/Kéltetherapie . .
Standardisierte - .
Heilmittelkombinationen —
Stimm-, Sprec . -
X || ]

(einschl. Lymphdrainage) AN | B U A

Bewegungstherapie
(z. B. KG und manuelleTherapie.) —— FH— — —

Traktionsbehandlung I ) S N S
Elektrotherapie ‘

Inhalation

Hinweis zu der angegebenen Einschétzung

D. Rehabilitationsrelevante Hilfsmi Verordnet Aussichtsreich
Welche? Seit wann? D D

E. Andere MaBnahmeQ Durchgefhrt Aussichtsreich
Psychotherapie Erndhrungsberatung

I Kontaktaufnahme zu :
Rehabilitationssport/Funk Selbsthilfegruppen :
Patientenschulung Medizinische ~ L
Vorsorgeleistungen — bt b

F. Sonstiges Durchgefuhrt Aussichtsreich

Der Patient verfligt Uber ausreichende physische Der Patient verfligt Gber eine ausreichende
und psychische Belastbarkeit Motivation
Der Patient verflgt Uber die erforderliche Mobilitat Der Patient ist motivierbar

A. Ziele aus Sicht des Arztes im Hinblick auf

a) Schadigungen

b) Beeintrachtigung der aktiven Teilhabe

¢) negative Kontextfaktoren/Risikofaktoren

B. Ziele aus Sicht des Patienten/Angehérigen

Original fir die Krankenkasse Muster 61 Teil C,a {4.2004)




Anlage 2-4

Name, Vorname des Versicherten Kassen-Nr. Versicherten-Nr. 61 Te“ D

Verordnung von medizinischer Rehabilitation

Besteht eine positive Rehabilitationsprognose hinsichtlich der

Schéadigungen H H Kontextfaktoren B B
itE i Ziele aus Sicht des
Aktivitdten und Teilhabe Patienten/Angehérigen

A. Besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung (z. B. besondere Therapieangebote,
krankheitsbedingte klimatische Anforderungen, Barrierefreiheit fir Rolistuhifahrer, Gehbehinderte, kdrper-, seh-, hor- oder
sprachbehinderte Menschen, Diat, fremdsprachliche Betreuungsangebote}

B. Reisefahigkeit

offentliche Verkehrsmittel ausreichend D

C. Ist die beantragte Rehabilitationsleistung vo
medizinisch notwendig?

Begriindung

D. Ist zeitweise Entlastun

Krankentransport erforderlich D
lichen Wartefrist von 4 Jahren dringend

I zierung vom sozialen Umfeld nétig?
E. Ist im Falle einer ambula Rehabilitation die hiusliche Versorgung gesichert?

A. Empfohlene Rehabilitdtsform ambulante Rehabilitation D stationdre Rehabilitation D

B. Inhaltliche Schwerpunkte

C. Zum Erreichen des individuellen Rehabilitationsziels werden folgende MaBnahmen vorgeschlagen

D. Vorliegende Befundberichte weil

sind beigefugt D sind nicht beigeflgt l:l

E. Riickruf erbeten unter Telefonnummer:

durch die Krankenkasse D durch den MDK L—_l

F. Besondere Hinweise

| I l e 1 l I | Stempel und Unterschrift des Vertragsarztes

Original fiir die Krankenkasse l Muster 61 Teit D,a {4.2004)




