Anlage 1
der

Vereinbarung zur Durchfihrung und Finanzierung
des Funktionstrainings in Niedersachsen
vom 01.01.2010i.d. F. vom 01.01.2015

§1
Hohe der Vergitung

(1) Die Vertragspartner vereinbaren gemaB 8§ 5 (Leistungsumfang) der obigen
Vereinbarung zur Durchfihrung und Finanzierung des Funktionstrainings in
Niedersachsen, dass die Leistungstrager fur die Teilnahme am Funktionstraining je
Ubungsveranstaltung und teilnehmenden anspruchsberechtigten Versicherten
folgende Vergltungssatze zahlen.

(2) Die Vergutungssatze der Renten- und Krankenversicherungstrager betragen je
Einheit Funktionstraining und je teilnehmenden anspruchsberechtigten Versicherten

ab 01.01.2015 ab 01.01.2016 ab 01.01.2017

Trockengymnastik ) ) )
(Pos.-Nr. 704 506) [ | 3,95 €/ Ubungseinheit | 4,15 € / Ubungseinheit | 4,20 € / Ubungseinheit

Wassergymnastik ) ) )
(Pos.-Nr. 704 505) [ | 5,50 € / Ubungseinheit | 5,60 € / Ubungseinheit | 5,70 € / Ubungseinheit

Mit der vereinbarten Vergtitung sind alle entstehenden Kosten abgegolten.

§2
In-Kraft-Treten und Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2015 in Kraft.

Die vorgenannten Vergiutungen kénnen von der Funktionstrainingsgruppe abgerechnet
werden, wenn eine arztliche Verordnung vorliegt und die Leistung nach dem 01.01.2015
abgegeben wurde.

(2) Die Vereinbarung kann von jedem Vereinbarungspartner mit einer Frist von drei
Monaten, zum Ende eines Kalenderjahres gekindigt werden, frihestens zum
31.12.2017.

§3
Leistungserbringergruppenschlissel

Der Leistungserbringergruppenschlissel fir Funktionstraining ist 6207000.




Anlage 2a der

Vereinbarung zur Durchfihrung und Finanzierung

des Funktionstrainings in Niedersachsen
vom 01.01.2010i. d. F. vom 01.01.2015

Teilnahmebestatigung KV nach § 6 Abs. 9 der Vereinbarung
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Teilnahmebestatigung e s oo s trumgmmassonngen ey

Nr. | W1 | T Datum Unterschrift des/der Teilnehmers/in

Nr. | WY | T) Datum Unterschrift desider Tellnehmess/in

FEulanies bz

Bestitigung des/der Ubungsleiters/in

Ich bestatige, dass der /die Versicherte an den oben aufgefihrten

Daten an den hat
Dot Untersci desiter Dbungiiersin

Abrechnung
T 704508, % = Euro
[ e —————————
W 704505 x = Euro
o) et der Urungersraralian | ererar Vel sl

Die letzte Abrechnung erolgte am
Zwischenabrechnun;
' biclang varden nsgesami Wonate fur die voriegends Verordnung abgerechnet.

Es wird um Uberweisung des Gesamtbetrages auf unser Konto gebeten.
Konto Kontoinhaber
Bankleitzahl

Kreditinstitut Institutionskennzeichen

Bestitigung des Leistungserbringers

Es wird bestitigh, dass die Funidionstminingsoruppe anerkannt isl

die (s von einenir { geledet
WErden und dieseir im Besiz ener
qiltigen i ifkation ist.

Datum. Samps!, Unlerseinit dos Lelsungee iringers.

Termin fiir die letzte genehmigte Teilnahme:



Anlage 2b der

Vereinbarung zur Durchfihrung und Finanzierung
des Funktionstrainings in Niedersachsen
vom 01.01.2010i. d. F. vom 01.01.2015

Teilnahmebestatigung RV nach § 6 Abs. 9 der Vereinbarung
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Anlage 3 der

Vereinbarung zur Durchfihrung und Finanzierung
des Funktionstrainings in Niedersachsen
vom 01.01.2010i. d. F. vom 01.01.2015

Verzeichnis der anerkannten Leistungserbringer (Muster Excel-Tabelle)

Stand: 04.12.2013

Ubersicht der zu Gbermittelnden Daten an den vdek Funktionstraining

L e Narme s
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Angaben zum Leistung sanbieter

Legerds: A = Alphabetisch (ur Juchsiaben)
At = Al anume ch (Buckisabe Loer et en, Zaliy i)
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Stand: 04122013

Ubersicht der zu iibermitteinden Daten an den vdek Funktionstraining
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Anlage 4 der

Vereinbarung zur Durchfuhrung und Finanzierung

des Funktionstrainings in Niedersachsen
vom 01.01.2010 vom 01.01.2015

Antragsvordruck fur Anerkennung nach § 3 Abs. 3 der Vereinbarung

.

.

Aligemeine Angaben

Name, Anschrift des Tragers der Gruppe
Ansprechparineri-in der Gruppe (Name, Anschrift, Telefon)

Institutionskennzeichen

In welchem tibergeordneten Verband/Organisation st der Trager der Gruppe Mitglied?
Anerkennung der Gruppe beantragt am ............. @b ..o,

- anerkannt? Ab wann?

Angabe der i S

Ort, Zeit und Dauer der Ubungsveranstaltung
Werden Ubungen zur Stérkung des Selbstbewusstseins behinderter oder von Be-
hinderung bedrohter Frauen und Madchen angeboten/durchgefihrt? Wenn ja, in
welcher Form? (Vorlage eines Konzeptes)

Angaben zu personelien Voraussetzungen

Name, Anschrift der/s Obungsleitersi-in/Therapeuten/-in

Nachweis der Quali , Fort- bzw. glitige U
Gitig bis .
Ist Zusatzausbildung anerkannt? (Curriculum?) Durch wen?

: ausgestellt am ...../ durch .......

o,

Anlage zur i Rehabilit IF 4. Gruppengrie | Zusammensetzung der Gruppen

A von v tgruppen / F uppen . G (maximal 15 Tei je U [Therapeutiin, bei
Rehabilitationssport in Herzgruppen maximal 20 Teilnehmerf-innen, bei Ubungen zur
Starkung des i und von i bedrohter Frauen

und Madchen maximal 12 Teilnehmerinnen)

Gruppengrfle bei Kindergruppen? (maximal 10 Kinder, bei schwerstbehinderten

Kindern maximal 5 Kinder je Ubungsleiter/-in}

Gruppengrolie bei schwerstoehinderten Menschen? (maximal 7 Personen je Ubungs-

leiter/-in)

Feste Gruppe? (Definiert durch festgelegten zeitlichen Beginn, festgelegte Dauer, fest-

gelegten Ont und durch die Uber die gesamte Zeitdauer gegsbene Anleitung und Be-

treuung durch eine/n Ubungsleiter/in bzw. bei Herzgruppen zusatzlich die sténdige,
it desider 1 Arztes/Arztin)

ggf. besondere Voraussetzungen

Angaben zum Unfallversicherungsschutz
Ist eine Unfallversicherung abgeschlossen? (Die Vorlage des Versicherungsscheins
bzw. der Nachweis einer Sportversicherung ist notwendig)

Angaben zur drztlichen Betrouung / Uberwachung in Herzgruppen
Welche/r Arzt/Arztin hat sich verpflichtet, wahrend der Ubungsveranstaltungen standig

anwesend zu sein (Name, Anschrift - schriftliche Erklarung vorlegen)? Vertretung bei
Urlaub/Krankheit?

Angaben zu i i der U a
Grotie der Ubungsstétts * Wird zu Beginn der eine
and findli derun e ili -
Bei Warmwassertraining: GréRe des Therapiebeckens und Wasserwarme #nderung, Bef e in Familie oder Be
ot g, spezisie Gerite oder Hifsmitl ruf, Erkrankungen, insbesondere Infektionen) durchgefinrt und Besonderheiten
P dokumentiert?
Barrierefreiheit?

.

Werden Ergebnisse der arztlichen Untersuchung abgefragt?
2

N

.

.

Istein tragbarer ? Letzte Kontrolie?
Ist ein Notfailkoffer vorhanden?

Angaben zur 10 g in

gruppen
Welche/r /A hat sich wahrend der U bei Be-
darf fur der Tei und der 0 zur aung

2u stehen (Name, Anschrift - schriftliche Erkiarung vorlegen)? Vertretung bei Urlaub/
Krankheit?

Angaben zur Notfallversorgung

Bestehen bei Notfallen Maglichkeiten, den vertragsarztiichen Notdienst bzw. den not-
arztlichen i zu ermeichen (Telefon,
Handy)?

Nachst ereichbarelr Arzt/Arztin?

Nachstes Krankenhaus?

Dokumentation

Wird eine Teilnehmerliste gefihrt? Wo kann diese eingesehen werden?
D der O (z.B.

27




Anlage 5a der

Vereinbarung zur Durchfihrung und Finanzierung
des Funktionstrainings in Niedersachsen
vom 01.01.2010i. d. F. vom 01.01.2015

Erméchtigungserkléarung

KV nach § 10a Abs.16 der Vereinbarung ??7?

Hiermit erklaren wir,

(Name des Leistungserbringers)

(Anschrift)

dass wir

(Name der Abrechnungsstelle/Verrechnungsstelle)

(Anschrift)

vom an ermachtigen, sdmtliche von uns nach den Bestimmungen der
Vereinbarung zur Durchfihrung und Finanzierung des Funktionstrainings in Niedersachsen
vom 01.01.2010 vom 01.01.2015 fiir Versicherte erbrachte Leistungen mit schuldbefreiender
Wirkung mit den Leistungstragern abzurechnen.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Leistungsanbieters)



Anlage 5 b der

Vereinbarung zur Durchfihrung und Finanzierung
des Funktionstrainings in Niedersachsen
vom 01.01.2010i. d. F. vom 01.01.2015

Erméchtigungserklarung

zur Abrechnung von Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch IX durch vom
Leistungserbringer beauftragte Dritte

Hiermit erméachtige ich,

(Name des Teilnehmers / der Teilnehmerin)

(Anschrift)

den / die

(Name des Leistungserbringers)

(Anschrift)

die Abrechnung der aufgrund einer arztlichen Verordnung erbrachten Leistungen Uber

die/ das

(Name und Sitz des beauftragten Abrechnungszentrums)
durchzufihren.

Mir ist bekannt, dass auf diesem Wege personliche Daten (Name, Adresse,
Geburtsdatum, Dauer und Haufigkeit der Teilnahmen sowie die den
Rehabilitationssport / das Funktionstraining begriindende Diagnose und eventuelle
weitere gesundheitliche Beeintrachtigungen) nur zum Zweck der Abrechnung der o.g.
Leistung weitergegeben werden.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Teilnehmers / der Teilnehmerin)



