Krankenk bzw. Kostentra ] H
poreniasse paw Tosieree Beratung zu medizinischer 61 Teil A
AOK Gesund Rehabilitation / Priifung des

Name, Vorname des Versicherten = = =p= = =

) zustandigen Rehabilitationstragers
Backes, Gabi 13.03.64ge0. am
Hinweis an den Arzt zur Zustindigkeit der Krankenkasse
. Ist eine medizinische Rehabilitation erforderlich, weil krankheits-/behinderungsbedingt nicht
HO”entaIStr. 377, 89899 Oberh()pfen nur voribergehende Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft bestehen
oder drohen, kann die Zusténdigkeit der Krankenkasse bestehen (z. B. bei Altersrentnern,

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status spezifischen Leistungen der medizinischen Rehabilitation flr Mdtter/Vater).

Ist eine erhebliche Geféhrdung oder Minderung der Erwerbsféhigkeit gegeben, besteht

8017779 | W32146789 grundsétzlich die Zusténdigkeit der Rentenversicherung.

_ _ | Handelt es sich um die Folge eines Arbeitsunfalls / einer Berufskrankheit, ist grundsétzlich

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum die Zustandigkeit der gesetzlichen Unfallversicherung gegeben.

|61 84925 / 01 | Bei Zustindigkeit der Krankenkasse bitte NUR Muster 61 Teil B-E ausftillen.

. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnoseschlussel
A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM  Ursache *

1. Lumbale Radikulitis M 54.16

* Mégiliche Ursache
der Erkrankung
'nur anzugeben,
2 StreSS' Synd rom F 432 gvenn eingder folgenden
Ursachen zutrifft)

ok Burn-out Syndrom Z73.0 1 = Arbeitsunfall einschl.

— Wegeunfall

2 = Berufskrankheit

3 = Schidigungsfolge
durch Einwirken
Dritter

4. Sonstige Stoffwechselstérungen E 88 tgxee Hinliotaety)

e 4 = Folgen von Kriegs-,
Zivil- oder Wehrdienst

B. Weitere rehabilitationsrelevante Diagnosen

5 5 = Meldepflichtige
: A\ — _— Erkrankung
\Q \gf# cﬁ%\\ (z. B. IfSG)
6 \_))

Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse

rankenkasse und/oder
abilitation oder onkologischen

Eine Beratung der/des
Rentenversicherung (z.
Rehabilitation fir Altersre

Priifung des zustandigen R
rungsrechtlichen Vorauss IZUR
werden kénnen. ‘

‘ ‘ | ‘ | ‘ | Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

lll. Im Original zuriick an die Vertragsarztin / den Vertragsarzt
Folgender Rehabilitationstrager ist zustandig

Krankenkasse (bitte Muster 61 Teil B-E ausfillen)

D Rentenversicherung (Vordruck liegt bei)

Sonstiges

Stempel / Unterschrift der Krankenkasse
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frankenksse e Kostenirager Verordnung von medizinischer 61 Teil B
Rehabilitation

N 5 Vi des Versichert % - . - .
R — Die kurative Versorgung ist nicht ausreichend

geb. am
Es handelt sich weder um eine Minderung / erhebliche Gefahrdung
der Erwerbsfahigkeit noch um die Folgen eines Arbeitsunfalls / einer
> : Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Bei gleichrangiger Zustandigkeit

| | (z. B. Kinder-Rehabilitation, onkologische Rehabilitation fiir Altersrentner)

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum § . . L. I
Versicherte/r wilnscht eine medizinische Rehabilitation
| | zu Lasten der GKV

Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnoseschlissel

A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM  Ursache *

il * Mégliche Ursache
der Erkrankung
(nur anzugeben,

2. wenn eine der folgenden
Ursachen zutrifft)

3. 1 = Arbeitsunfall einschi.

——— Wegeunfall

2 = Berufskrankheit

3 = Schéadigungsiolge
durch Einwirken
Dritter

4 (z. B. Unfallfolgen)

7 — 4 = Folgen von Kriegs-,
Zivil- oder Wehrdienst
5 5 = Meldepflichtige

: _ e Erkrankung

P
\\_‘ \‘{;‘%\\ (z. B. IfSG)

B. Weitere rehabilitationsrelevante/geriatrietypische Diagnosen
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B. Rehabi"tationsre( ﬁ‘y igungen und B?!uyﬁ;?%{relevante U’( A,‘jjg'gserz.?ebnisse/aki.'uelle Assessmentergebnisse)
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C. Bei geriatrischer Rehabili \“”j
mind. zwei Funktionstests folg erschrgdﬁfher Schéadigungsbereiche
M’?bﬂl:ét\ \ \ Kognition Schmerz Herz-/Lungenfunktion
TUG &%’:\:}}Ir ‘7 sek | MMST /30 Efahl?e’z' / 10 | Ergometrie Watt
Hae- kg oder | kpa | GDS 15 /15 FEV1 % + VK %
DEMMI /100 Tinetti / 28| faren- /7 hi ol

D. Bisherige drztliche/psychotherapeutische Interventionen sowie andere MaBBnahmen (z. B. Patientenschulungen, Reha-
bilitationssport/Funktionstraining, Beratungs- und Selbsthilfeangebote); einschlieBlich Heilmittelverordnung (in den letzten 6 Monaten)

12 x Physiotherapie

X Heilmittel zur Erreichung des Behandlungszieles nicht ausreichend

E. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

X nein ja, welche?

| Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Tell Ba (7.2022)




Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr. 61 Te'
ilC

Bommel, Leo 8017779 W123456789
F. Nicht nur voriibergehende Beeintrichtigungen der Aktivitdten/Teilhabe
keine Beein-  Einschran- personelle nicht
trachtigungen kungen Hilfe nétig  durchflhrbar
Lernen und Wissensanwendung (z. B. Probleme Iésen, X
Entscheidungen treffen)
Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z. B. tigliche
Routine durchfiihren, mit Belastungen, Krisen sowie Stress umgehen) X
Kommunikation (z. B. Konversation betreiben, Mitteilungen schreiben,
Kommunikationsgeréte benutzen kénnen) X
Mobilitat
Transfer Bett / Stuhl bzw. Rollstuhl
Stehen / Gehen
Treppensteigen X
Sonstige
Selbstversorgung
Essen / Trinken X
An- / Auskleiden X

Waschen

Baden / Duschen

Toilettenbenutzung

Sonstige

Hausliches Leben (z. B. Einkaufen, Mahizeiten vbr.bliret';eﬁ

\

Hausarbeit verrichten, anderen Famlhennytghéaemhé'feh{ ‘\

Interpersonelle Aktivitaten 8. Famikérmez}ehuﬁgeu autbauea/’
und aufrechterhalten, soziale Begymmﬁgn eu}geh‘me 3

Bedeutende Lebensberelphrg {z \B. )@rbelf‘qnd Beschiftigung,
Erziehung und Erldung. w:rfschaﬂjrche t?ndlgkeft sich beschaftlgen \
kénnen) ” ‘\

leben beteiligen, Erholuhg,und ken')

“s(_ , .-;""

G. Lebensumstande/Kontextfaktoren

1. Rehabllltatlonsrelevanje ui'nwelt- und’ personbezogene Faktoren
(z. B. allein / mit Familie_ lebénﬁ' \in Agren-/Pﬂegeemnchrung lebend, Konflikte, Pflege oder Tod eines Familienangehdrigen,
Unterstiitzung(-s edarg rachliche' Werstandigungsschwierigkeiten, Mehrfachbelastung, mangelndes Selbstmanagement, soziale Isolation,

Schwrerrgkerten bQi der" ﬁeiyaltigurig von Alltagsproblemen)
\ \ \

Wohnt im 2.°Stock in einem Haus ohne Aufzug. Allein lebend. Hat zwar ab und zu

Kontakt mit Hausbewohnern, aber sonst zur Zeit keinerlei soziale Kontakte,

Bekommt seit 2 Monaten mittags "Essen auf Radern"

2. Risikofaktoren oder Gefdhrdung durch

Bewegungsmangel Fehl-/ o
X | Fehlhaltung BMI 39 Mangelernahrung Medikamente Nikotin

Sonstiges

z.B. Suchtmittel

lll. Angaben zur Rehabilitationsfahigkeit

Der/die Patient/in verfiigt Giber ausreichende physische und psychische Belastbarkeit X ja nein

Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Teil Ga (7.2022)




Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr. 61 Te'
ilD

Bommel, Leo 8017779 W123456789

IV. Rehabilitationsziele

A. Rehabilitationsziele in Bezug auf die oben genannten Schadigungen und Beeintrachtigungen

Schmerzreduzierung/-distanzierung, Losung der Depression, Herstellung des Gangbildes

Verbesserung der Mobilitat

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

V. Rehabilitationsprognose

Unter Berlcksichtigung des bisherigen Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. férderungsféhigen Ressourcen besteht
eine positive Prognose fur die unter IV. A. und IV. B. benannten Rehabilitationsziele

X | eingeschrankt, hinsichtlich (z. B. Erreichbarkeit
ja in der vorgesehenen Zeit, aktueller Motivationslage)

VI. Zuweisungsempfehlungen

A. Empfohiene Rehabilitationsform

ambulant ambulant-mobil X | stationar

Mutter-Leistung Vater-Leistung als Mutter-Kind-Leistung als Vater-Kind-Leistung
B. Inhaltliche Schwerpunkte/Indikationen (z.B. orthopédisch, kardiologisch,g&{f}'iﬂk{inderdugend)
\ ’Af‘*-mw \
\

\ | \ \
~~ \ \ )

NI,
g . Barrierefreiheit a

geriatr. Rehabilitation

C. Weitere Bemerkungen/Begriindungen (u. a. Anforderungen an die\Einfiefi lirkarper-, seh-, hor- oder

sprachbehinderte Menschen, klimatische Anforderungen, A?;Womn, besonders. ‘ostformen, fremdspra
Therapieformen) N ”

llegemdert toseintoleranz

Angehdrige/r X KO ,,_I] 1o

zialerpfold ist nétig

% - hadsliche Versorgung gesichert
Reisefahigkeit -

offentliche X .
Verkehrsmittel \[X |P erforderlich X Begleitperson erforderlich

Versorgung der/des P ediirftigen wahrend der stationdren Rehabilitation der/des pflegenden Angehorigen

Mitaufnahme der/des Pflegebediirftigen in derselben Einrichtung gewlinscht
(sofern medizinische Griinde dagegen sprechen, sind diese unter Sonstiges anzugeben)

Koordination der Versorgung der/des Pflegebediirftigen in einer anderen Einrichtung
durch Krankenkasse/Pflegekasse gewiinscht

Sonstiges (z. B. besondere Hinweise zur Reisefihigkeit, Schwangerschaft) / Rilckruf erbeten unter

Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Tl Da (7.2022)




Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr. 61 Teil E

Bommel, Leo 8017779 W123456789

VIIl. Inhalt der abgegebenen Einwilligungserkldrungen und Angaben der/des Versicherten

A. Erteilte Einwillligungserkldrungen

1. Einwilligung der/des Versicherten zur Ubermittlung der gutachterlichen Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes an die verordnende Vertragsarztin / den verordnenden
Vertragsarzt wurde erteilt.

ja nein

2. Einwilligung der/des Versicherten zur Ubermittiung der Leistungsentscheidung der
Krankenkasse an Angehdrige und Vertrauenspersonen sowie Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen wurde erteilt.

ja X | nein

Hinweis zur Dateniibermittiung und zum Widerrufsrecht

Die Einwilligung in die Ubermittlung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben nach
§ 40 Abs. 3 Satz 8 SGB V. Die erteilten Einwilligungen kénnen jederzeit mit
Wirkung fiir die Zukunft bei lhrer Krankenkasse oder der verordnenden Arztin /
dem verordnenden Arzt widerrufen werden.

Fir das Ausstellen der arztlichen Datum
Verordnung (Teil B-E)
ist dle Nr. 01611 EBM bereChnUngSféhig ‘ 2’ 2| O ‘ 7 | ’ | Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

B. Angaben der/des Versicherten

Vor der Weiterleitung des Vordrucks an die Krankenkasse von der/dem Versichertenauls
sofern die Einwilligung unter VIII. A. 2. erteilt wurde. 3

Angaben durch die Versicherte/den Versicherten zu Angehdriger
Betreuungseinrichtungen, denen die Leistungsentscheidung durchdi

Name, Vorname

PLZ

'\ \ \2 / i

Name, Vorname & Q V

PLZ Ort \:\J StralBe, Haus-Nr.
5\

| ¢
xfr 'l
\/
Name, Vorname <®
PLZ StraBBe, Haus-Nr.

H\HI

(des gesetzlichen Vertreters,
des Betreuers, des Bevollmachtigten)

‘ ’ | ‘ | ’ I Unterschrift der oder des Versicherten
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