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Krankenkasse brw. Kostentréger

Mamme, Vormame des Versicharten

geb, am

Antrag auf Kosteniibernahme

fiir Funktionstraining

Kasser-Nr. Versicherten-Nr. Status

Vi giiftig bis Datum

| |

Vertragsarzi-Nr.

56

Hinweis: Rehabilitationssport und Funktionstraining
werden von den Krankenkassen insbesondere mit dem Ziel der Hilfe zur
Selbsthilfe zur Verfligung é;estellt und kénnen daher grundsatzlich

nur flir sinen begrenzten

itraum bewilligt werden.

Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bei folgendem anerkannten Leistungserbringer durchgeflihrt werden

Verein, Trager usw., Postleitzahl, Ort

lch nehme am Rehabilitationssport/
Funktionstraining bereits teil seit

Funktionstraining voraussichtlich am

Ich beginne mit Rehabilitationssport/ ‘ ‘ I ‘

l | Datum

Uinterschrift des Versicherten

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

Schadigung der Korperfunktionen und Kérperstrukturen/Beeintréchtigung der Aktivitat und Teilhabe

Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

Empfohlene Funktionstrainingsarten

Trockengyminastik

Wassergymnastik
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Funktionstraining ist notwendig fir

12 Monate (Regelfall)

24 Monate nur bei folgenden
gesicherten chronischen
Krankheiten/Behinderungen bei
schwerer. Bae!ntrﬁchtagung der
Beweglichkeit/Mobilitat

Fibromyalgie-Syndrome

E Kollagenosen

i Morbus Bechterew

Osteoporose

_ I Polyarthrosen, schwer

Psoriasis-Arthritis
D Rheumatoide Arthritis

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

24 Monate

Muster 56 (7.2007)
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