Krankenkasse bzw. Kostentrager

Beratung zu medizinischer 61 Teil A

Rehabilitation / Priifung des

zustandigen Rehabilitationstragers

AOK Gesund
Name, Vorname des Versicherten

Backes, Gabi 30.09.57geb. am

Hollentalstr. 377, 89899 Oberhopfen
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
8017779 | W32146789 |
Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

6184925/01 |

Hinweis an den Arzt zur Zustindigkeit der Krankenkasse

Ist eine medizinische Rehabilitation erforderlich, weil krankheits-/behinderungsbedingt nicht
nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft bestehen
oder drohen, kann die Zustandigkeit der Krankenkasse bestehen (z. B. bei Altersrentnern,
spezifischen Leistungen der medizinischen Rehabilitation flir Mitter/Vater).

Ist eine erhebliche Geféhrdung oder Minderung der Erwerbsféhigkeit gegeben, besteht
grundséatzlich die Zusténdigkeit der Rentenversicherung.

Handelt es sich um die Folge eines Arbeitsunfalls / einer Berufskrankheit, ist grundsatzlich
die Zustandigkeit der gesetzlichen Unfallversicherung gegeben.

Bei Zustédndigkeit der Krankenkasse bitte NUR Muster 61 Teil B-E ausfiillen.

. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen

1. Lumbale Radikulitis

Diagnoseschlussel
ICD-10-GM  Ursache *
* Mégliche Ursache

2. Stress- Syndrom

M 54.16
der Erkrankung
F 432 (nur anzugeben,

wenn eine der folgenden

3. Burn-out Syndrom

Ursachen zutrifft)
Z 730 1 = Arbeitsunfall einschl.

B. Weitere rehabilitationsrelevante Diagnosen

4. Sonstige Stoffwechselstérungen

— Wegeunfall

2 = Berufskrankheit

3 = Schédigungsfolge
durch Einwirken
Dritter

E 8 8 (z. B. Unfallfolgen)

5

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

5 = Meldepflichtige

—_— Erkrankung

(z. B. IfSG)
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Priifung des zusténdige
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lll. Im Original zuriick an die Vertragsarztin / den Vertragsarzt

Folgender Rehabilitationstréger ist zustandig

D Rentenversicherung (Vordruck liegt bei)

Sonstiges

Krankenkasse (bitte Muster 61 Teil B-E ausfiillen)

Stempel / Unterschrift der Krankenkasse
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frankenlsse e, Kostentrager Verordnung von medizinischer 61 Teil B

Rehabilitation

Name, Vorname des Versicherten

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

Versicherte/r wiinscht eine medizinische Rehabilitation
| | zu Lasten der GKV

. Weitere rehabilitationsrelevante/geriatrietypische Diagnosen & =SS R toige

Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnoseschlissel

. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM  Ursache *

* Mégliche Ursache
der Erkrankung
(nur anzugeben,
wenn eine der folgenden
Ursachen zutrifft)

1 = Arbeitsunfall einschl.
— Wegeunfall

2 = Berufskrankheit

durch Einwirken

Dritter

(z. B. Unfalifolgen)

E— 4 = Folgen von Kriegs-,
Zivil- oder Wehrdienst

5 = Meldepflichtige

—_— Erkrankung

(z. B. IfSG)
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R kg oder | kpa | GDS 15 /15 FEV1 % + VK %
pmon Uhren- NYHA-
DEMMI /100 Tinetti /28| tast 7 Stadiiim

Bisherige drztliche/psychotherapeutische Interventionen sowie andere MaBnahmen (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

Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

X nein ja, welche?

Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Tell Ba (7.2022)




Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr. = g
Bommel, Leo 8017779 | W123456789 61 Teil C
F. Nicht nur voriibergehende Beeintriachtigungen der Aktivitdten/Teilhabe
keine Beein-  Einschrdn-  personelle ~ nicht
trachtigungen kungen Hilfe nétig  durchfihrbar
Lernen und Wissensanwendung (z. B. Probleme Iésen, X
Entscheidungen treffen)
Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z. B. tigliche N

Routine durchfiihren, mit Belastungen, Krisen sowie Stress umgehen)

Kommunikation (z. B. Konversation betreiben, Mitteilungen schreiben,
Kommunikationsgeréte benutzen kénnen)

Mobilitat

Selbstversorgung

Interpersonelle Aktivititen z'B. Fa
und aufrechterhalten, soziale 0

Bedeutende Lebensbe

kénnen)

(z. B. allem / mit Fam en-/|

edarf), S i¢
%' raitigurng

Wohnt im 2

1. Rehabilltatlonsreleva 5 umwelt- ug 5

n Alltagsproblemen)

, "% X

e (z.\B. Yrbeit\und Beschéftigung, b X
a / genstdndigkeit, sich beschéftigen

Gemeinschaftslel ziales Leben (. B. ﬁmﬂmﬂs-

ersbnbezogene Faktoren
einrichtung lebend, Konflikte, Pflege oder Tod eines Familienangehdrigen,
erstafdigungsschwierigkeiten, Mehrfachbelastung, mangelndes Selbstmanagement, soziale Isolation,

X

X
X

X
X

‘_\5\
_/I
)

ock 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-/ ) e
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
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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 fir die unter IV. A. und IV. B. benannten Rehabilitationsziele

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

VI. Zuweisungsempfehlungen

A. Empfohiene Rehabilitationsform

ambulant ambulant-mobil X | stationar
| | Mitter-Leistung | | Vater-Leistung als Muﬁer—Kind-l_eistung als Vater-Kind-Leistung
B. Inhaltliche Schwerpunkte/Indikationen (z.B. orthopadisch, kardiologisch, Kmder-Jugend)
geriatr. Rehabilitation
. Weitere Bemerkungen/Begriindungen (u. a. Anforderungen an di . Barrierefreiheit a urkdrper-, seh-, hor- oder

sprachbehinderte Menschen, klimatische Anforderungen,
Therapieformen)

pflegende/r
Angehdrige/r X

Allergigfaktoren, be§o stformen, fremdspra i reuung, besondere
p ranz
V

"
nedizinisch notwendig aufgrund

VIl. Sonstige Angaben

neuer Indikation

Die zeitweise En

Im Falle einer ambulanten Rehabilitati die hadsliche Versorgung gesichert

Reisefihigkeit
offentliche X
Verkehrsmittel 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 gewlnscht
(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) / Riickruf erbeten unter

Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Tl Da (7.2022)




Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr. 61 Te il E

Bommel, Leo 8017779 W123456789

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

A. Erteilte Einwillligungserkldarungen

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 Dateniibermittlung 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 die Nr. 01611 EBM berechnungsféhig ‘ 2‘ 2| O ’ i | ’ | Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

B. Angaben der/des Versicherten

Vor der Weiterleitung des Vordrucks an die Krankenkasse von der/dem Versichertema
sofern die Einwilligung unter VIll. A. 2. erteilt wurde.
und

Angaben durch die Versicherte/den Versicherten zu Angehdrige
Betreuungseinrichtungen, denen die Leistungsentscheidung dur

Name, Vorname % Q
PLZ ort OV“S?\)VSH ,a@ (7
RRETPANNY @U

@\/" ﬂ
Name, Vorname
f\

PLZ

quenspersonen sowie P Iege— und

kénkasse ubermit den soll (VIII. A. 2.).

StralBe, Haus-Nr.

Strafle, Haus-Nr.

Datum
Unterschrift der oder des Versicherten
(des gesetzlichen Vertreters,
des Betreuers, des Bevollmachtigten)
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