K

Techniker

Techniker Krankenkasse, 20903 Hamburg Unternehmenszentrale
. www.tk.de

Deutscher Behindertensportverband e.V.

im Hause der Gold-Kraemer-Stiftung Geschaftszeichen

Tulpenweg 2-4 AV7Z

50226 Frechen
25. April 2018

EINGEGANGEN

Unser Bewilligungsverfahren ist jetzt noch effizienter

Guten Tag!

Heute informieren wir Sie Uber unser verandertes Bewilligungsverfahren.

Ab sofort erhalten eingescannte Verordnungen fiir Rehasport und Funktionstraining einen
digitalen TK-Stempel. Dieser Stempel ist per Signatur verschlisselt, d. h. er ist unverédnderbar
und kann nicht reproduziert werden. Unser neues Verfahren garantiert lhnen somit eine
authentische Erklarung.

Sie erhalten heute von uns ein Muster der neuen Kostenibernahmeerklarung.

Der Ausdruck der Erkl@rung enthélt sowohl die eingescannte Unterschrift unserer Mitarbeiterin
bzw. unseres Mitarbeiters als auch den TK-Stempel. Diese Erklédrung schicken wir per Post
zusammen mit dem Bewilligungsschreiben sowie einer Leistungszusage an unsere
Versicherten.

Nach wie vor versehen wir eingehende Unterlagen nach dem Scan mit einer elektronischen
Signatur. Die Signatur ist dauerhaft Gberprufbar und die Aufbewahrung und Archivierung der
eingehenden Unterlagen bzw. der sie ersetzenden Scans erfolgt nach gesetzlichen Vorgaben.

Wir freuen uns auf eine noch effizientere Zusammenarbeit.

Freundliche Grif3e
ihre Techniker Krankenkasse

Techniker Krankenkasse | www.tk.de

Vorstand: Dr. Jens Baas (Vorsitzender), Thomas Ballast (stellv. Vorsitzender), Karen Walkenherst
Vorsitzende des Verwaltungsrats: Dominik Kruchen, Dieter F. Mértens
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Arztliche Verordnung flir Rehabilitationssport/Funktionstraining

verordnungsrelevante Diagnosein), gegebenentalls relevante Nebendiagnose(n)

Schédigung der Kbrperfunktionen und Kérperstrukturen fiir die verordnungsrelevante Beeintrichtigung der Aktivitit und Tellhabe

Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

Empfohiene Rehabititationssportart Empfohlene Funktionstrainingsarten
Gymnastik
{auch im Wassar) Schwimmen Leichtathletik Trockengymnastik

I_~ l Bewegungsspiele D Sonstige I:l Wassergymnastik

(lbungan zur Stérkung des Selbstbewusstseins behindertar oder von der
’ | Behinderung bedrohter Frauen und Miidchen erforderlich

Rehabifiitationssport ist notwendig fiir Funktionsiraining ist notwendig fur
[:I 50 Ubungssinhsiten in 18 Monaten (Richtwerte) D 12 Mpnala {Richtwart)
. o 24 Monate {Richtwert) nur be fol-
| 120 Ubungssinheiten in 36 Monaten (Richtwerte) nur bei enden gesicherten chronischen
ﬂtankhellenlaehindemngen bei
I:I Asthma bronchiale I::I Morbus Parkinson Ei';fﬁ?éﬁ:ﬁ':’ﬂrgﬁ?n jung der
Biingheit, in den letzten 12 Monaten . .
vor Antragssteliung erworben Mukoviszidose Flbromyalgie-Syndmme
Chronischer-obstrukliver .
Lungenkrankheit {COPD) Multipler Sklerose . ] Kollagenosen
I:] Doppalamputation [] Muskeldystrophie D Morbus Bechterew
EpHepsie, Nieraninsuffizianz, -
therapieresistent terminal i Osteoporose
Organische
Glasknochen Hirnschiidigung Polyarthrosen, schwer
Infantiter .
Zersbralparese | I Polyneuropathis [:I Psoriasis-Arthritis
Querschnittiihmung,
Marlan-Syndrom schwere Lhmung Rheumatoide Arthritis
(Paraparese, Paraplegie,

I | Morbus Bechterew Tetraparese, Tetraplegie)

“"7| 28 Ubungseinheiten {Richtwert) zur Stirkung de: Selbstbewusstseins
behinderter oder von der Behinderung bedrohter Frauen und Médchen
1 | l _i Ubungseinheiten bei Abweichung von oben genannten Richtwerlen

Langere Leistungsdauer, wann bel kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen die Ianglnsllge Burchfdhrung des
Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nicht oder noch nicht méglich ist.

'Lj 120 Ubungseinheiten In 36 Monaten (Richtwerte) I | 24 Monate (Richtwert)

! Bei weiteren Verordnungen fiir Rehabilitationssport und Funktionstraining, warum der Versicheria nicht nder nosh nicht in
| der Lage ist, die erlernten Ubungen selbsténdig und eigenverantwortlich durchzufiihren

Muster 56 {10.2014)




Rehabilitationssport in Herzgruppen ist notwendig fir

D 80 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte) als Erstverordnung

45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte) bei weiterer Verordnung
nur bei Belastbarkeit < 1,4 Watt/kg Kérpergewicht

D 120 Ubungseinheiten in 24: Monaten {Richtwerte) bei Kinderherzgrupper

I | l Ubungseinhelten bei. Abweichung von oben genannten Richiwerten

Lingere Leistungsdauer, wenn bei kognitiven und psychischen Beeintréchtigungen
die fangfristige Durchfiihrung des Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nicht
oder noch nicht maéglich ist. !

|:| 45 {Jbungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte}

Emptohiene Anzahl wschentlicher Ubungsveranstaltungen
filr Rehabilitationssport/Funktionstraining

Dlma! DZmat

D 3 mal, Begriindung ;

Fur die drztliche Verordnung ist die
Nr. 01621 EBM berechnungsfiihig

Antrag auf Kostenitbernahme
Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bei folgendem Leistungserbringer durchgefiihrt werden
Verein, Triger usw., Pos!litzahl,_|0rt

I ] | I | | I Virtragssezislempel / Unterscivift dus Ardies

ich nghme am Rehabililatiﬁnssponf —
Funktionsiraining bereils tail seit Datum

Kosteniibernahmeerklirung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung Ubermommen zur Durchfiihrung und Finanzierung des

LUnerschell des Vergucherien

V Rehabilitationssports
Z%J gemiiB § 43 Abs.1 Satz 1 SGB V
1LV m. § 44 Abs, 1 Nr. 3 SGB IX

flr
50 Ubungseinheiten /18 Monate

l__:l 120 Ubungseinheiten /36 NMonate

I_l_i 3 I Ubungsainheiten

I:] 90 (ibungseinheiten /24 Monate
{Herzgruppen)

[_7 120 Ubungseinheiten /24 Monate
.| {Kinderherzgruppen)

71 45 Ubungseinheiten /12 Monate
{Herzgruppen)

fur den Zeitraum vom l 0|1 l 01“;1_11&]

Diese Erkdérung erfolgt unter der Voraussetzung,
Leistungsanspruch gegeniiber unserer Krankenkasse weiter besteht

Funktionstrainings
gemah § 43 Abs. 1 Salz * SGB V
LV. m. § 44 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX

Anzahl wichentlicher
Ubungsveranstaltungen

I r|1mal |____e'2mal
far die Dauer von
[ - I 12 Monaten
l_-] 24 Monaten

| l lMona!en

langstens bis Lglllllg, 1 Lgsl

Datum

24]olaf1]9

| Jama

dass ein

Musteri!!
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