BEANTRAGUNG EINER STATIONAREN REHABILITATIONS-
MARNAHME (REHA) FUR PFLEGENDE ANGEHORIGE BEI
DER KRANKENKASSE

Angeflgt finden Sie das beispielhaft ausgefillte Formular ,,Muster 61 zur Beantragung
einer stationaren Reha bei der Krankenkasse.

Die Texteintrdge sind beispielhaft und an das Krankheitsbild der jeweiligen Patientin oder
des Patienten anzupassen.

Ausfiihrliche Vordruckerliduterungen als weitere Hilfe fiir Arztinnen und Arzte gibt es zum
Download auf dem Pflegewegweiser NRW, www.pflegewegweiser-nrw.de/downloads
(Verbraucherzentrale NRW), und bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung unter
www.kbv.de/media/sp/02_Erlaeuterungen.pdf

Beispiel/Auszug aus den Vordruckerlduterungen zum Muster 61:

. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnoseschilssal (2]

@) A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM  Ursache *

I. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

@ in diesem Abschnitt sind die fiir
die Leistung begriindenden Diagno-
sen, aber auch weitere Diagnosen, die
einen Einfluss auf die Rehabilitations-
leistung haben - sofern erforderlich
mit Seitenlokalisation —anzugeben.
Die rehabilitations-begriindenden
Diagnosen sollen dabei als Funktions-
diagnosen angegeben werden. Die
Funktionsdiagnose ermoglicht es, die
aus dem Gesundheitsprob-lem resul-
tierenden relevanten Schadigungen
sowie Aktivitats- und Teilhabebeein-
trachtigung in kompakter Form zu
beschreiben, beispielsweise ,Cox-

arthrosere. mit eingeschrankter Geh-
fahigkeit”. Die den Beeintrachtigun-
gen zugrundeliegenden Diagnosen
sowie die weiteren Diagnosen sind
gemaR ICD-10-GM zu verschlisseln.
@ Sofern bekannt, sind den einzelnen
Diagnosen (mogliche) Ursachen zu-
zuordnen (z. B. Arbeitsunfall, Berufs-
krankheit, Schadigungsfolge durch
Einwirken Dritter, z. B. Unfallfolgen,
etc.). Diese sind nur anzugeben,
sofern eine der dort aufgefiihrten
Ursachen zutrifft. Der Vordruck ent-
halt dazu unter I. eine entsprechende
Auswabhl bereit.

Stand Mérz 2024; Quellenangabe: erstellt von Arne Schlick, Projektleiter , Auszeit in Siidwestfalen®;
Muster 61 der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Beispieltexte von Dr. Thomas Fussganger-May



s e oy Beratung zu medizinischer 61 Teil A
Rehabilitation / Priifung des

~m Vormama des Verscnerien zustandigen Rehabilitationstragers

uster
M U S I E o1 01 1950 | Hinwais an den Arzt zur Zustindigkeil der Krankenkasso

Bitte beachten: Die farbigen Text-

Koatoniragerkennung Versicheston-Nr. Status ° ° ° °
X X XX eintragungen sind beispielhaft.
l I (L L] L] L3
Semaane NI D Alle Felder miissen individuell nach
! 1 der Befundlage ausgefiillt werden!
l. Rehabilitationshegriindende und weitere Diagnosen
Diagnoseschliissel
A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM  Ursache *
1. Siehe Blatt B | * Mégliche Ursache
der Erkrankung
2. = m:?mdorlotgandon
Ursachen zutrifft)
3. 1 = Arbeltsunfall einschl.
— Wegeunfall
2 = Berulfskrankheit
B. Weitere rehabilitationsrelevante Diagnosen el ey o i i
Dritter
4. Siehe BlattB iz
— 4= mon von Krhga-.
5. - §= Moucpmchugo
\VA—~\ o @ B.1SG)

. Hinweis/Anfrage an die Krankenkasse

\ 5ty
Beratung der/des Verslcherten < \, \) )m \/-\ ( {,/
Bite NUR Tall A an e Krankenkssse S m\eé}/ utiilien. /\\
Eine Beratung der/des he Obe LeistdngenZur medizinisch a atip n de( Krankenkasse und/oder
Hentenversncherun? lget ustandigkeit flr I x K -Fle'habul!tatson oder onkologischen
Rehabilitation fir A te;sr ther) weltere Leistungen der K 2% s’
(z. B. zur med»zamschen ihafierkannten Ku rorten) ist ang
Priifung des zu Bohab-lltatlon ,_,
Bitte NUR Toil A an Am.abmmmxma E ist sussiuton.

Eine medizinische ﬂhabllitatmn ist r(orderhch krankheits-/behinderungs-
bedingt eine Minderung der Erwerbsfahigkeit hesteht oder droht. Es wird die
Priifung des zuswndlgen,ﬂehablmatlmmefs erbeten, waeil z. B, die versiche-
rungsrechtlichen Voraussyzu‘ngen der Rentenyersicherung nicht eindeutig beurteilt
werden kénnen. A /\

f X
gof. weiltere Anmer‘quef\ \

~— Datum

| l | l I | Vertragsarzistampe! / Unterschwift des Arzios

IIl. Im Original zurtck an die Vertragsarztin / den Vertragsarzt
Folgender Rehabilitationstrager ist zustandig

Krankenkasse (bitte Muster 61 Teil B-E ausfdllen)

Rentenversicherung (Vordruck liegt bei)

Sonstiges Bei Zustindigkeit der Rentenversicherung das Formular

»Befundbericht“( S0051 ) mit diesem Blatt A der Rentenversicherung

senden. _ Stempal / Unterschiin der Kronkenkasse

Muster G1 Teil Aa (7.2022)



Krankenkasso brw. Kostentrager

Verordnung von medizinischer 61 Teil B
Rehabilitation

Name, Vormame des Versicherten

MUSTER

Die kurative Versorgung ist nicht ausreichend

Es handelt sich weder um eine Minderung / erhebliche Geféhrdung
X | der Erwerbst4higkeit noch um die Folgen eines Arbeitsunfalls / einer

Berufskrankheit
Kostoritragerkennung Versicherten-Nr. Status
| \ Bei gleichrangiger Zustandigkeit
. Kinder-Rehabilit A
= T~ e ‘ (= 8. ation, onkologische Rehabilitation IGr Alersrentner)

Versicherte/r wiinscht eine medizinische Rehabilitation
zu Lasten der GKV

l. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnoseschlissel

A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM  Ursache *

1. Lumboischialgie, Schmerzsyndrome M54.4 R52.2 | * Mégliche Ursache
der Erkrankung

2. Cerviobrachialgie,Bandscheibenschidden m.Myelopathie M53.1, M51.0+ ___ mmagm
Ursachen zutrifft)

3. Priméare Gonathrose, einseitig M17.1 g 1= Arboluu;a.l;ﬂmxm.

2 = Berufskrankheit
B. Weitere rehabilitationsrelevante/geriatrietypische Diagnosen T e
Dritter
4. z.B. art.Hypertonus, 110.91 (2. B. Unfalifolgen)

T R oder enienst

5. Somatoforme autonome Funktionsstérung, F45.3- _ |(&= Mekiaichoige

A. Kurze Angaben zur Anamnese (imbuond?eop
Pflegt seit ....Partner mit Pflege’grag( k(:lc

Rﬁqbuf) und.zu’ rankenhaus/-und

mt éuch nachts n|cht zur Ruhg wg sfancj,lg}ar Belastung

NN/ 7L

Korperlich bzw. geistig e’rscho‘nft\a\nbu{anirtfnterstutztmi{ grganzer{\dfgl-l’ Ife nicht ausreichend

\

i \<\ XY \‘\\/’

O

B. Rehabtlutationsn( QJ \chﬁdigungen und B}hljde)(nhmn Uvr{wnn)mgwmnlm ! aktuelie Assessmentorgebnisse)

medial betonte Geﬁa‘tHrose/ Strukturschad gL ng m. échmerzhafter Einschrankung d. Beweglichkeit

S

Extension/Flexion 0/0/90 Belastqngssy}‘me?zbel Treppabsteigen,Gewichtsverlust+Ausgepragte

C. Bel geriatrischer Rehabil

\

mind. m Funkﬁonstom Io ‘gu\ W > ungabouldn

~F
Mudigkeit= Pre Frailty

Kognmon Schmerz Herz-/Lungenfunktion |

UG l%ﬁ b T}
kot kg oder| | | |
DEMMI | | |/100 Tinetti | |

sek

kpa

/28

MMST 730 | SER"= | | |/10|Ergometrie | | | | wan

eos1s| | |r1s revi| | |sevi| | o
Uhran- ‘ NYHA-
test |17 Stadium A__J

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

Physiotherapie, Selbsthilfegruppe.. Oder: ,, ambulante Angebote nicht ausreichend , zu geringe Therapiedichte

und Variabilitat und/oder ,,konnen nicht wahrgenommen werden, z.B wegen Bindung in der Pflegetatigkeit

E. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

. nein u ja, welcha?

X | Heilmittel zur Erreichung des Behandlungszieles nicht ausreichend

|  Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Muster 61 Tew Ba (7.2022)



Name \tnjo§ T Versicharten Kostentrigerkennung

Versicherten-Nr

F. Nicht nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Teilhabe

keine

trachtigungen

Lernen und Wissensanwendung (z. 8. Probleme ibsen,
Entscheidungen treffen)

Aligemeine Aufgaben und Anforderungen (z B. tagliche
Routine durchfdhren, mit Belastungen, Krisen sowie Stress urmngehen)

Kommunikation (z. B. Konversation betrsiben, Mittsilungen schreiben,
Kommunikationsgerite benulzen kénnen)

Mobilitat
Transter Bett / Stuhl bzw. Rolistuhl
Stehen/Gehen
Treppensteigen

Selbstversorgung

Essan / Trinken
An- / Auskleiden
i
Baden/msmm
Toilattmbenulzm

f“""

.-‘\ = 7
Hausliches Leben (z. 5. Einkaufen, Mat k.,..(.;( )\ K (
Mausarbelt verrichten, anderen Fi - h) \ /) ) L

\ \ ¢ \ 7 =
Interpersonelle Aktivititen F. aufbauso (
und aufrechterhalten, soziale s&)s’ P S’ - u \3 ‘) (
\ > o~ A S

Bedeutende Lebensbenelcﬁg it und Beschiftigung, < \. ) ) \ N/
Erziehung und Bildung, gkett, sich beschiftigen \.> [ | '— s
o (M \ \_/ : =
Gemelnschaftslew ales Leben (z_ B. fis- 7
leben beteiligen, Erhol av -/\-

Beein-  Einschran-
Kungen

G. Lebensumstandefxomxtf x ) ¥
1. Rehabllitatlonsreleva urqwen- un nbezogene Faktoren

(2. B. allein / mit F. mnn!

X

X

x

61 Teil C

personelle nicht
Hitfe ndtig  durchfiihrbar

lebend, Konflikte, Pflege oder Tod eines Familienangehérigen,

larstutzung( igungsschwierigkeiten, Mehrfachbelastung, mangeindes Selbstmanagement, soziale Isolation,
mguny won Alltagsproblemen)

Soziale Isollerung aufgrund der Pflege des Partners, eigene korperliche Beeintrachtigung des

Patienten , verminderte Selbstfiirsorge, Selbstmanagement und Selbstregulation

Schlafstorung durch Schmerzen

2. Risikofaktoren oder Gefdhrdung durch

Bewegungsmangel [ Fehl-/
X | Fehlhaltung BMI |Mangeleméhrung Medikamente
Sonstiges z
X|zs s.,'ﬁ,,,,,,,,., z.B. Alkoholabusus, beginnende Gebrechlichkeit, erh6hte

X | Nikotin

Sturzgefahr bei verminderter Mobilitat, Fehlhaltung durch Pflege, Belastung durch pfleger. Tatigkeit

lll. Angaben zur Rehabilitationsfahigkeit

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

|  Ausfertigung fiir die Krankenkasse |

X

ja

nein

Muster B Tanl Ca (7.2022)



MUSTER

IV. Rehabilitationsziele
A. Rehabilitationsziele in Bezug auf die oben genannten Schidigungen und Beeintrdchtigungen

Name, Viername des Veraicherten Kostentrdgerkennung Versicherten-Nr ’ 61 Teil D

|
.

Besserung der Symptomatik, Wiederherstellung eigener Ressourcen, Verbesserung der ADL

Schmerzreduktion, Training der Pflege, Wiedererlangen d. sozialen Teilhabe, Erh6hung der Resilienz

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

Aufrechterhaltung der familialen Pflege, Anleitung z. Selbstfiirsorge, Riickgewinnen v. gesundh. Ressourcen

V. Rehabilitationsprognose

Unter BerGcksichtigung des bisherigen Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. férderungsfahigen Ressourcen besteht
eine positive Prognose fiir die unter IV. A. und IV. B. benannten Rehabilitationsziele

X | I gingeschrankt, hinsichtlich (z 8. Emreichbarkeit
|a | in der vorgesehenen Zeit, aktueller Motivationslage)

VI. Zuweisungsempfehlungen

A. Empfohlene Rehabilitationsform

ambulant | | ambulant-mobil X ’ stationar

Mutter-Leistung Vater-Leistung | als Mutter-Kind-Leistung als Vater-Kind-Leistung
B. Inhaltliche Schwerpunkte/Indikationen (=.8. orthopidisch, kardiologisch, MIMKinMugond)

Programm f. pflegende Angeharige,Klinik XY in XY m. Prggran\lm fiir RﬂbgepersonE geriatr. Rehabilitation
X =,
G M Barviarsiraitall sy Tiir kérper-, soh-, hér- oder

C. Wenere Bemerkungen/Begriindungen (u. a. Anforderungen an

hbehinderte M hen, kiimatische Anforderungen, Allergiefaktoren, be ostformen, fremdspr: ‘ t{cﬁb ung, besondere
”"a'p“‘b'o'”"'") <.<\ ",\\ /_/'\\ \\‘/. / -
X pflegende/r A T\ ( N ) L7
n Angehdrige/r 3 S\ \ N\, =

Vil. Sonstige Angaben
Die beantragte Lelstung}gt va\m}a\@&; g%éetzllchen Wanelﬁsg’iy\n ;)aman’jedl;lnlsch notwendig aufgrund

) \Z@cﬁhmmerung bej,glé»&er lndnkatur{rg//_ >

\/
Die zeitweise En y\g)md mstanpeﬁmg vom szlalerfUmfeld ist ndtig

/-
neuer Indnkatnon( ( \

Im Falle einer ambulanten Rehabllitétié(a is‘I} &e liche Versorgung gesichert
/ \\\ 7
Reisefahigkeit A \ O
Sffentliche ("\ \ \
Verkehrsmittel \ AL\ | PKWerforderlich | | Begleitperson erforderlich

\_J) )
Versorgung der/des Madﬂrmgen wiahrend der stationdren Rehabilitation der/des pflegenden Angehdrigen

Mrtaufna.hme der/des Pﬂegebedﬁn‘tlgen in derselben Einrichtung gewunscht
‘ern medizinische Griinde dagegen sprechen, sind diese unter Sonstiges anzugeben)

Kocwdmatlon der Versorgung der/des Pﬂegebedurftlgen in einer anderen Einrichtung
X durch Krankenkasse/Pflegekasse gewilinsch

Sonstiges (z. 8. besondere Hinwelse zur Relsefihigkeit, Schwangerschaft) / Rickruf erbeten unter

[ Ausfertigung fiir die Krankenkasse ] Muster 51 Tat Da (7.2022)




Kostentriigerkennung Versicnesen Nr 61 Tei' E

"MUSTER™

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

A. Erteilte Einwillligungserkiarungen

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

Sofern
erteilt D(

ja nein

2. Einwilligung der/des Versicherten zur Ubermittiung der Lelstunglsamscheidung der
Krankenkasse an Angeh&rige und Vertrauenspersonen sowlie Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen wurde erteilt,

Sofern
erteilt | X ja nein

Hinwels zur Daten(ibermittiung und zum Widerrufsrecht

Die Elnwilllgung in die Ubermittiung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben nach

40 Abs. 3 Satz 8 SGB V. Die erteilten Einwilligungen kénnen jederzeit mit
Wirkung fiir die Zukunft bei Ihrer 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 berechnungsfahig l l | | | | |

Vartragearatstampe! / Lintarschinit des Arzies

B. Angaben der/des Versicherten

Vor der Weiterfeitung des Vordrucks an die Krankenkasse von der/dem Versichert
sofarn die Einwilligung unter VIIl. A. 2. erteilt wurde,

Angaben durch die Versicherte/den Versicherten zu Angehdrige - und
Betreuungseinrichtungen, denen die Leistungsentscheidung du soll (VIIl. A. 2.).
Name, Vorname O O
L As\\
PLZ ont O\) %v\)v Stﬁnj \0
EREEY
Name, Vorname O (y
: o
(N
PLZ On M ¥ Strafle, Haus-Nr.
(TTTTT 28
N
Name, Vorname@
PLZ Ort StraBe, Haus-Nr.
L
Datum
f it dor Vors
1 o O e

[ Ausfertigung fiir die Krankenkasse ] Muster 61 Tol En (7.2022)




