
Angefügt finden Sie das beispielhaft ausgefüllte Formular „Muster 61“ zur Beantragung 

einer stationären Reha bei der Krankenkasse.

Die Texteinträge sind beispielhaft und an das Krankheitsbild der jeweiligen Patientin oder 

des Patienten anzupassen.

Ausführliche Vordruckerläuterungen als weitere Hilfe für Ärztinnen und Ärzte gibt es zum 

Download auf dem Pflegewegweiser NRW, www.pflegewegweiser-nrw.de/downloads  

(Verbraucherzentrale NRW), und bei der Kassenärztlichen Bundesvereinigung unter  

www.kbv.de/media/sp/02_Erlaeuterungen.pdf 

Beispiel/Auszug aus den Vordruckerläuterungen zum Muster 61:

 In diesem Abschnitt sind die für 
die Leistung begründenden Diagno-
sen, aber auch weitere Diagnosen, die 
einen Einfluss auf die Rehabilitations-
leistung haben - sofern erforderlich 
mit Seitenlokalisation – anzugeben. 
Die rehabilitations-begründenden 
Diagnosen sollen dabei als Funktions-
diagnosen angegeben werden. Die 
Funktionsdiagnose ermöglicht es, die 
aus dem Gesundheitsprob-lem resul-
tierenden relevanten Schädigungen 
sowie Aktivitäts- und Teilhabebeein-
trächtigung in kompakter Form zu 
beschreiben, beispielsweise „Cox

arthrosere. mit eingeschränkter Geh-
fähigkeit“. Die den Beeinträchtigun-
gen zugrundeliegenden Diagnosen 
sowie die weiteren Diagnosen sind 
gemäß ICD-10-GM zu verschlüsseln. 

 Sofern bekannt, sind den einzelnen 
Diagnosen (mögliche) Ursachen zu-
zuordnen (z. B. Arbeitsunfall, Berufs-
krankheit, Schädigungsfolge durch 
Einwirken Dritter, z. B. Unfallfolgen, 
etc.). Diese sind nur anzugeben, 
sofern eine der dort aufgeführten 
Ursachen zutrifft. Der Vordruck ent-
hält dazu unter I. eine entsprechende 
Auswahl bereit.

BEANTRAGUNG EINER STATIONÄREN REHABILITATIONS-
MAßNAHME (REHA) FÜR PFLEGENDE ANGEHÖRIGE BEI 
DER KRANKENKASSE

I. Rehabilitationsbegründende und weitere Diagnosen

Stand März 2024; Quellenangabe: erstellt von Arne Schlick, Projektleiter „Auszeit in Südwestfalen“; 
Muster 61 der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, Beispieltexte von Dr. Thomas Fussgänger-May
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senden.

XXX XXX
B

O
K

M
ax

M
us

te
r

XX
X

XX
X

XX
X

XX
X

01
.0

1.
19

50

Si
eh

e 
B

la
tt

B

Si
eh

e 
B

la
tt

B

M
U

ST
ER

B
ei

 Z
us

tä
nd

ig
ke

it 
de

r R
en

te
nv

er
si

ch
er

un
g 

da
s 

Fo
rm

ul
ar

„B
ef

un
db

er
ic

ht
“(

 S
00

51
 ) 

m
it 

di
es

em
 B

la
tt 

A 
de

r R
en

te
nv

er
si

ch
er

un
g

se
nd

en
.XX

X
XX

X

B
O

K

M
ax

M
us

te
r

XX
X

XX
X

XX
X

XX
X

01
.0

1.
19

50

Si
eh

e 
B

la
tt

B

Si
eh

e 
B

la
tt

B

M
U

ST
ER

B
ei

 Z
us

tä
nd

ig
ke

it 
de

r R
en

te
nv

er
si

ch
er

un
g 

da
s 

Fo
rm

ul
ar

„B
ef

un
db

er
ic

ht
“(

 S
00

51
 ) 

m
it 

di
es

em
 B

la
tt 

A 
de

r R
en

te
nv

er
si

ch
er

un
g

se
nd

en
.XX

X
XX

X

B
O

K

M
ax

M
us

te
r

XX
X

XX
X

XX
X

XX
X

01
.0

1.
19

50

Si
eh

e 
B

la
tt

B

Si
eh

e 
B

la
tt

B

M
U

ST
ER

B
ei

 Z
us

tä
nd

ig
ke

it 
de

r R
en

te
nv

er
si

ch
er

un
g 

da
s 

Fo
rm

ul
ar

„B
ef

un
db

er
ic

ht
“(

 S
00

51
 ) 

m
it 

di
es

em
 B

la
tt 

A 
de

r R
en

te
nv

er
si

ch
er

un
g

se
nd

en
.XX

X
XX

X

B
O

K

M
ax

M
us

te
r

XX
X

XX
X

XX
X

XX
X

01
.0

1.
19

50

Si
eh

e 
B

la
tt

B

Si
eh

e 
B

la
tt

B

M
U

ST
ER

B
ei

 Z
us

tä
nd

ig
ke

it 
de

r R
en

te
nv

er
si

ch
er

un
g 

da
s 

Fo
rm

ul
ar

„B
ef

un
db

er
ic

ht
“(

 S
00

51
 ) 

m
it 

di
es

em
 B

la
tt 

A 
de

r R
en

te
nv

er
si

ch
er

un
g

se
nd

en
.XX

X
XX

X

Bitte beachten: Die farbigen Text­
eintragungen sind beispielhaft.  
Alle Felder müssen individuell nach 
der Befundlage ausgefüllt werden!



X

Lumboischialgie, Schmerzsyndrome M54.4 R52.2

Cerviobrachialgie,Bandscheibenschäden m.Myelopathie M53.1, M51.0+

z.B. art.Hypertonus,

Somatoforme autonome Funktionsstörung, F45.3-

Erschöpfung b.Anpassungsstörung, Schwäche o.n.A F43.0 ,  R53

medial betonte Gonathrose/ Strukturschädigung m. schmerzhafter Einschränkung d. Beweglichkeit

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

MUSTER

Pflegt seit ....Partner mit Pflegegrad, kommt auch nachts nicht zur Ruhe wg ständiger Belastung 

I10.91

Körperlich bzw. geistig erschöpft, ambulante Unterstützung/ ergänzende Hilfe nicht ausreichend

Extension/Flexion 0/0/90 Belastungsschmerz bei Treppabsteigen,Gewichtsverlust+Ausgeprägte

                                                                                                                             Müdigkeit= Pre Frailty

und Variabilität und/oder  „können nicht wahrgenommen werden, z.Bwegen Bindung in der Pflegetätigkeit“

x

Primäre Gonathrose, einseitig M17.1



Soziale Isolierung aufgrund der Pflege des Partners, eigene körperliche Beeinträchtigung des 

z.B. Alkoholabusus, beginnende Gebrechlichkeit, erhöhte
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x
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x

Patienten , verminderte Selbstfürsorge, Selbstmanagement und Selbstregulation

Schlafstörung durch Schmerzen

Sturzgefahr bei verminderter Mobilität, Fehlhaltung durch Pflege, Belastung durch pfleger. Tätigkeit

x
xx

x



Besserung der Symptomatik, Wiederherstellung eigener Ressourcen, Verbesserung der ADL

Aufrechterhaltungder familialenPflege, Anleitungz. Selbstfürsorge, Rückgewinnen v. gesundh. Ressourcen

Programm f. pflegende Angehörige,KlinikXY in XY m.Programm für Pflegepersonen

!!!X

MUSTER

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

x

x

x
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