Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Max Mustermann geb. am

Beratung zu medizinischer 61 Teil A
Rehabilitation / Priifung des

zustandigen Rehabilitationstrigers

Hinweis an den Arzt zur Zustindigkeit der Krankenkasse
Ist eine medizinische Rehabilitation erforderiich, weil krankheits-/behinderungsbedingt nicht

nur voribergehende Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft bestehen
oder drohen, kann die Zustandigkeit der Krankenkasse bestehen {z. B. bei Altersrentnern,

Kostentragerkennung

spezifischen Leistungen der medizinischen Rehabilitation fiir Miitter/Vater).
Ist eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit gegeben, besteht
grundsatzlich die Zusténdigkeit der Rentenversicherung.

Versicherten-Nr.

Betriebsstatten-Nr.

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

Bei Zustandigkeit der Krankenkasse bitte NUR Muster 61 Teil B-D ausfiilien.
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ll. Hinweis/Anfrage an die Krankenkasse

Beratung der/des Versicherten
Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse dbermitteln. Teil B-D ist NICHT auszufilien.

Eine Beratung der/des Versicherten {iber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Krankenkasse und/oder
Rentenversicherung (z. B. bei gleichrangiger Zustandigkeit fiir Leistungen der Kinder-Rehabilitation oder onkologischen
Rehabilitation flr Altersrentner) bzw. weitere Leistungen der Krankenkasse

{z. B. zur medizinischen Vorsorge in anerkannten Kurorten) ist angezeigt.

D Priffung des zustindigen Rehabilitationstrigers
Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse Gbermitteln. Teil B-D ist NICHT auszufillen.

Eine medizinische Rehabilitation ist erforderlich, weil krankheits-/behinderungs-
bedingt eine Minderung der Erwerbsfihigkeit besteht oder droht. Es wird die
Priifung des zustandigen Rehabilitationstragers erbeten, weil z. B. die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen der Rentenversicherung nicht eindeutig beurteilt
werden kénnen.

ggf. weitere Anmerkungen

Vertragsarzistempel / Unterschriit des Arztes

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

Krankenkasse (bitte Muster 61 Teil B-D ausfillen)

D Rentenversicherung (vordruck liegt bei)

Sonstiges

Stempel / Unterschriit der Krankenkasse

Muster 61 Tell Aa (4.2020)



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Varnama des Versicherten

Max Mustermann geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status.
| {
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Batum

| \

Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Verordnung von medizinischer 61 Teil B
Rehabilitation

Die kurative Versorgung ist nicht ausreichend

Es handelt sich weder um eine Minderung / erhebliche Gefihrdung
der Erwerbsfahigkeit noch um die Folgen eines Arbeitsunfalls / einer
Berufskrankheit

Bei gleichrangiger Zustandigkeit
(z. B. Kinder-Rehabilitation, onkologische Rehabilitation fir Altersrentner)

Versicherte/r wiinscht eine medizinische Rehabilitation
zu Lasten der GKV

Diagnoseschliissel

A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM, Ursache *
Luftnot nach Pneumonie durch Viren J12:8 ' ' T
8 \ * Mégliche Ursache
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B. Weitere rehabilitationsrelevante Diagnosern, A _ vy foungefoige
8 Koronare 3-GefaRerkranklng N’ 125.13 fv,"gf Lirifsithaigen)
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Il. Angaben zur Rehabilitationsbediirftigkeit und zum Verlauf der Krankenbehandlung

A. Kurze Angaben zur Anamnese (insbesondere Beginn und Verfauf) und zu Krankenhaus- und Facharztbehandlung

Anfang Februar stationdre Aufnahme wegen deutlicher AZ-Verschlechterung, Fieber, Husten und Dyspnoe.

Nachweis einer Covid 19-Infektion. 3-tdgige Behandlung auf der Intensivstation bei respiratorischer

Partialinsuffizienz. Z.n. hduslicher Isolierung. Aktuell: neg. PCR-Untersuchung.

B. Rehabilitationsrelevante Schadigungen und Befunde (relevante Untersuchungsergebnisse / aktuelle Assessmentergebnisse, z. B.

Barthel/Frihreha-Barthel)

Ruhedyspnoe bei restriktiver Ventilationsstérung, Belastbarkeit reduziert. Niedergeschlagenheit.

Aktivitdten und Teilhabe eingeschrinkt. Barthel-Index: 80

C. Bisherige arztliche/psychotherapeutische Interventionen

Akutklinik, Hausarzt, Atemtherapie als Selbstiibung

D. Heilmittel in den letzten 6 Monaten (vitte einzelne MaBnahmen angeben)

Heilmittel zur Erreichung des Behandlungszieles nicht ausreichend

E. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

! nein _ ja, welche? VRP1 Atemphysiotherapiegerat

F. Andere MaB3nahmen (z. B. Gesundheits-, Patientenschulungen, Rehabilitationssport/Funktionstraining, Wahrnehmung von Beratungs- und

Selbsthilfeangeboten)

Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Muster 61 Teil Ba (4.2020)



Name, Yorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicharten-Nr. 61 TEil C
G. Nicht nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Teilhabe
keine Beein-  Einschran-  personelle nicht
trachtigungen kungen  Hilfe nétig  durchfiihrbar

Lernen und Wissensanwendung . 8. Probleme Iésen,
Entscheidungen treffen)

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z. 8. tagliche
Routine durchfithren, mit Belastungen, Krisen sowie Stress umgehen)

Kommunikation (z. 8. Konversation betreiben, Mitteilungen schreiben,
X

Kommunikationsgerite benutzen kénnen)
Mobilitat

Transfer Bett / Stuhl bzw. Rollstuhl

Stehen / Gehen " O

Treppensteigen

Sonstige

Essen / Trinken

An- / Auskleiden
Waschen

Baden / Duschen
Toilettenbenutzung

Selbstversorgung _f f a6, )

Sonstige

H&usliches Leben (z. B. Einkaufen, Mahizeiten vorbereiten,
Hausarbeit verrichten, anderen Familienmitgliedern helfen)

und aufrechterhaiten, soziale Beziehun gen aufnehmen)

Bedeutende Lebensbereiche (z B. Arbeit und Beschaftigung,
Erziehung und Bildung, wirtschaftliche Eigenstandigkeit, sich beschaftigen
kénnen)

LB CTT T 1T

Interpersonelle Aktivitdten (z 5. Familienbeziehungen aufbauen D

leben beteiligen, Erholung und Freizeit)

<[] ]
LT TT] OO
OO0 O T I O

0

Gemeinschaftsleben und soziales Leben {z. B. am Gemeinschafts- D

%]

H. Lebensumstinde/Kontextfaktoren

1. Rehabilitationsrelevante umwelt- und personbezogene Faktoren
(z. B. allein / mit Familie lebend, in Alten-/Pflegeeinrichtung lebend, Konflikte, Pfiege oder Tod eines Familienangehérigen,
Unterstiitzung(-sbedarf), sprachliche Verstandigungsschwierighkeiten, Mehrfachbelastung, mangeindes Selbstmanagement, soziaie Isolation,
Schwierigkeiten bei der Bewiltigung von Alltagsproblemen)

Allein lebend, Schwierigkeiten bei der Bewaltigung von Alltagssituationen, z.B. Einkaufen wegen

Leistungsminderung mit schneller Erschépfung.

2. Risikofaktoren oder Gefahrdung durch

Bewegungsmangel . : ) )
X | Fehlhaltung Ubergewicht Untergewicht Medikamente Nikotin

Sonstiges (z. B. ungesunde
Ernahrung, Alkohol)

lil. Angaben zur Rehabilitationsfahigkeit

Der/die Patient/in verfiigt {iber ausreichende physische und psychische Belastbarkeit ja D nein

L Ausfertigung fiir die Krankenkasse I Muster 61 Teil Ca (4.2020)




Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Varsicherten-Nr. 61 Te i l D

IV. Rehabilitationsziele
A. Rehabilitationsziele in Bezug auf die oben genannten Schadigungen und Beeinirachtigungen

Verbesserung der Lungenfunktion und der Luftnot, Steigerung der Belastbarkeit. Psychische Stabilisierung.

Informationsvermittlung tber die Erkrankung.

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. forderungsfahigen Ressourcen besteht
eine positive Prognose fiir die unter IV, A. und IV. B. benannten Rehabilitationsziele

5 eingeschrénkt, hinsichtlich z B. Emeichbarkeit
a in der vorgesehenen Zeit, aktueller Motivationsiage)

VL Zuweisungsempfehlungen
A. Empfohlene Rehabilitationsform
D ambulant D ambulant-mobil stationar

} Mitter-Leistung D Véter-Leistung D als Mutter-Kind-Leistung D als Vater-Kind-Leistung
B. Inhaltliche Schwerpunkte/Indikationen (2.B. orthopadisch, kardiclogisch, geriatrisch, Kinder-Jugend)

Pneumologisch

2]

. Weitere Bemerkungen/Begri]ndungen {u. a. Anforderungen an die Einrichtung z. B. Barrierefreiheit auch fiir kérper-, seh-, hér- oder
sprachbehinderte Menschen, kiimatische Anforderungen, Allergiefaktoren, besondere Kostformen, fremdsprachliche Betreuung, besondere
Therapieformen)

pflegende/r

Angehdrige/r andere
VIl. Sonstige Angaben
Die beantragte Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren medizinisch notwendig aufgrund

,_—_I neuer Indikation D Verschlimmerung bei gleicher Indikation
D Die zeitweise Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld ist notig

D Im Falle einer ambulanten Rehabilitation ist die hausliche Versorgung gesichiert

FLoN "
- > \

Reisefahigkeit ~ 7\ \\

offentliche . ,. ‘ \,’ AL ™
Verkehrsmittel X | PKW erforderiich L] Begleitperson erforderlich

~ N \ W -
N \ O\ \
Versorgung der/des Pflegebediirftigen wéhrend/d._erﬁxa’tionéiien'ﬁeha'biﬁtation der/des pflegenden Angehdbrigen

D Mitaufnahme der/des Pflegebediirftigenn’ erselben Einrichtung gewanscht
(sofern medizinische Griinde dagegen s,c![gehen, ;si:n :ﬁ%e?nter So;sﬁges anzugeben)

Koordination der Versorgun ﬂar/deé“Pﬂegb‘bégtifcdigm'fn einer anderen Einrichtung
durch Krankenkasse/Pflege assa gawlinscht |
L Y \ -

N 1 0 \
< Y 1\ b -

, . O \ I'\
Sonstiges (z. 8. besondere Hinweise zur Beisejihigkeit, Schwangerschaft) / Riickruf erbeten unter
\ N \ L ¥

Wunschkliniken: Median Kliniken Flechtingen, Heiligendamm oder Bad

Salzuflen
Fir das Ausstellen der arztlichen Datum
Verordnung (Teil B-D)
ist die Nr. 01611 EBM berechnungsfahig Ll [ J ’ J ‘ Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

I Ausfertigung fiir die Krankenkasse —I Muster 81 Teil Da (4.2020)




