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Krankenkasse bzw. Kostenttager 

Name, Vorname des Versicherten 

Verordnung von medizinischer 
Rehabilitation 
Die kurative Versorgung ist nicht ausreichend 

61 Teil.�
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Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. 

1 
Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. 

1 1 

geb. am 

Status 

1 
Datum 

D Es handelt sich weder um eine Minderung / erhebliche Gefährdung 
der Erwerbsfähigkeit noch um die Folgen eines Arbeitsunfalls / einer 
Berufskrankheit 

Bei gleichrangiger Zuständigkeit 
(z. B. Kinder·RehabiUtation, onkologische Rehabilitation für Altersrentner} 

D Versicherte/r wünscht eine medizinische Rehabilitation
zu Lasten der GKV 

1. Rehabilitationsbegründende und weitere Diagnosen

A. Rehabilitationsbegründende Diagnosen

1. 

2. 

3. 

B. Weitere rehabilitationsrelevante Diagnosen

4. 

5. 

6. 

Diagnoseschlüssel 
ICD-10-GM Seite • Ursache •• 

* Seitenlokalisation 
R = rechts 
L = links 

B = beidseits 

** Mögliche Ursache 
der Erkrankung 
(nur anzugeben, 
wenn eine der folgenden 
Ursachen zutrifft} 

1 = Arbeitsunfall einschl. 
Wegeunfan 

2 = Berufskrankheit 
3 = Schsdigungsfolge 

durch Elnwlrlcen Dritter 
(z. 8. Unfalffolgen} 

4 = Folgen von Kriegs-, 
Zivil- oder Wehrdienst 

5 = Meldepflichtigo 
Erlcrankung 
(z.B. lfSGJ 

II. Angaben zur Rehabilitationsbedürftigkeit und zum Verlauf der Krankenbehandlung

A. Kurze Angaben zur Anamnese (insbesondere Beginn und Verlauf) 

...... 

B. Rehabilitationsrelevante Schädigungen und Befunde (relevante Untersuchungsergebnisse I aktuelle Assessmentergebnisse, z. B. 

Barthel/Frühreha-Barthel} 
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C. Bisherige ärztliche/psychotherapeutische Interventionen einschließlich Arzneimitteltherapie . -� 

D. Heilmittel in den letzten 6 Monaten (bitte einzelne Maßnahmen angeben} 

D Heilmittel zur Erreichung des Behandlungszieles nicht ausreichend 

E. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

Dnein D ja, welche?

F. Andere Maßnahmen (z. B. Gesundheits-, Patientenschulungen, Rehabilitationssport/Funktionstraining, Wahrnehmung von Beratungs- und 
Selbsthilfeangeboten} 
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Name. Vorname des Versicherten Kostenträgerkennung V e r s i c h e r t e n - N r . 61 Te i l C

G. Nicht nur vorübergehende Beeinträchtigungen der Aktivitäten/Teilhabe
k e i n e B e e i n - E i n s c h r ä n - p e r s o n e l l e n i c h t

t rächt igungen kungen Hi l fe nöt ig durchführbar
L e r n e n u n d W i s s e n s a n w e n d u n g ( z . b . P r o b l e m e l ö s e n , | | | 1 | | |
Entscheidungen treffen)

A l l g e m e i n e A u f g a b e n u n d A n f o r d e r u n g e n ( z . b . t ä g l i c h e \ | | | | j |
Routine durchführen, mit Belastungen, Krisen sowie Stress umgehen)

Kommunikation (z. B. Konversation t>etreit>en, Mitteilungen schreil)en,
Kommunikationsgeräte benutzen können)

M o b i l i t ä t

Transfer Bett / Stuhl bzw. Rollstuhl

Stehen / Gehen

Treppensteigen

Sonstige

Selbstversorgung

E s s e n / T r i n k e n

A n - / A u s k l e i d e n

W a s c h e n

B a d e n / D u s c h e n

Toilettenbenutzung

Sonstige

Häusliches Leben (z. B. Einkaufen, fiAahlzeiten vortxreiten,
Hausarbeit verr ichten, anderen Famil ienmitgl iedern helfen)

Interpersonelle Aktivitäten (z. B. Familienbeziehungen aufbauen
und aufrechterhalten, soziale Beziehungen aufnehmen)

Bedeutende Lebensbereiche (z. b. Arbeit und Beschäftigung,
Erziehung und Bi ldung, wirtschaft l iche Eigenständigkeit , s ich beschäft igen
k ö n n e n )

Gemeinschaftsleben und soziales Leben (z. ß. am Gemeinschafts-
let>en beteiligen, Erholung und Freizeit)

H . K o n t e x t f a k t o r e n

1. Rehabilitationsrelevante positiv/negativ wirkende umweit- und personbezogene Faktoren
fz. B. allein / mit Familie lebend, in Alten-ZPflegeeinrichtung lebend, Konflikte, Pflege oder Tod eines Familienangehörigen,
Unterstützung(-sbedarf) , sprachl iche Verständigungsschwier igkei ten, Mehrfachbelastung, mangelndes Selbstmanagement, sozia le Isolat ion,
Schwierigkeiten t>ei der Bewält igung von All tagsproblemen)

2. Risikofaktoren oder Gefährdung durch

Bewegungsmangel | |
Fehlhaltung | | Ubergewicht
Sonstiges (z. B. ungesunde
Ernährung, Alkohol)

Ausfertigung für die Krankenkasse

Untergewicht f v l e d i k a m e n t e N i k o t i n
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� -- 1,, Name. Vorname des Versicherten 
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Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. 
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·-.. J t= ._ : . III. Angaben zur Rehabilitationsfähigkeit

Der/die Patient/in verfügt über ausreichende physische und psychische Belastbarkeit Dnein 

IV. Rehabilitationsziele

A. Rehabilitationsziele in Bezug auf die oben genannten Schädigungen und Beeinträchtigungen

B. Rehabilitationsziele aus Sicht der Patientin / des Patienten, sofern ABWEICHEND von den zuvor genannten

V. Rehabilitationsprognose

Unter Berücksichtigung des bisherigen Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. förderungsfähigen Ressourcen besteht
eine positive Prognose für die unter IV. A. und IV. B. benannten Rehabilitationsziele 

D eingeschränkt, hinsichtlich (z. B. Erreichbarkeit 
in der vorgesehenen Zeit, aktueller Motivationstage) 

VI. Zuweisungsempfehlungen

A. Empfohlene Rehabilitationsform

D ambulant D ambulant-mobil 

D Mütter-Leistung D Väter-Leistung 

D stationär 

D als Mutter-Kind-Leistung D als Vater-Kind-Leistung 

B. Weitere Bemerkungen/Begründungen (u. a. Anforderungen an die Einrichtung z. 8- Barrierefreiheit auch für körper-, seh-, hör- oder 

sprachbehinderte Menschen, klimatische Anforderungen, Allergiefaktoren, besondere Kostformen, fremdsprachliche Betreuung, besondere 

Therapieformen) 

D nein D ja, welche? -----------------------------------

VII. Sonstige Angaben

A. Die beantragte Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren medizinisch notwendig aufgrund

D neuer Indikation D Verschlimmerung bei gleicher Indikation 
B. Die zeitweise Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld ist nötig

Dja Dnein 
C. Im Falle einer ambulanten Rehabilitation ist die häusliche Versorgung gesichert

Dja Dnein 
D. Reisefähigkeit D öffentliche 

Verkehrsmittel D PKW erforderlich D Begleitperson erforderlich 
E. Sonstiges (z. B. besondere Hinweise zur Reisefähigkeit, Schwangerschaft) 

F. Rückruf erbeten unter

Für das Ausstellen der ärztlichen 
Verordnung (Teil 8-0) 
ist die Nr. 01611 EBM berechnungsfähig 

Ausfertigung für die Krankenkasse 

Datum 

1 1 1 1 1 1 1 Vertragsarztstempel / Unterschnft des Arztes 
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Kostenübernahme der Fahrten in die ambulante geriatrische 
Rehabilitation 
 
 
 
Sehr geehrte/r Krankenkassen, 
 
oben genannte Rehabilitandin wird nach §111 Abs. 5 SGB V in unserer ambulanten 
geriatrischen Rehabilitation weiterversorgt. Der Antrag auf ambulante Rehabilitation liegt 
Ihnen bereits vor. 
 
Der/die Rehabilitand:in  ________________________________________________ 
ist aufgrund ihrer im Moment noch bestehenden Beeinträchtigung (im Sinne der 
internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit) auf 
eine Beförderung durch den qualifizierten Transportdienst des Deutschen Roten Kreuzes 
angewiesen. 
 
Die Durchführung des Transportes ist aus zwingenden medizinischen Gründen durch einen 
solchen qualifizierten Transportdienst erforderlich, eine Fahrt mit öffentlichen 
Verkehrsmitteln oder privaten Kraftfahrzeugen ist der zukünftigen Rehabiltandin nicht 
möglich. 
 
Der Transportdienst des Deutschen Roten Kreuzes ist im Besitz einer Genehmigung nach 
dem Personenbeförderungsgesetz, das Wirtschaftlichkeitsgebot wird durch die direkten 
Vereinbarungen der zuständigen Krankenversicherungen mit dem DRK eingehalten. 
 
Wir bitten um Erklärung der Kostenübernahme. 
 

AGAPLESION  
BETHESDA KLINIK ULM 
Gemeinnützige GmbH 
 
Ambulante 
Rehabilitation/ 
Rehasekretariat 

 
Zollernring 26 
89073 Ulm 
T (0731) 187 - 115 
F (0731) 187 – 316 
Therapiezentrum.BGU@ 
agaplesion.de 

 
Diakonie 

 
www.bethesda-ulm.de 

 
 /fm 

AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM 
Zollernring 26, 89073 Ulm 

http://www.bethesda-ulm.de/
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