Anhang 5: VORDERSEITE
ANMELDUNG FUR AMBULANTE REHABILITATION ODER TRIAGE-ASSESSMENT

Patient

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Adresse: Tel./Natel:

Versicherer: Vers.-Nr.:

Diagnosen ICD-10: [ Krankheit
O unfall

[0 Fruher durchgefiihrte
Rehabilitation wann/wo

Priméares Rehabilitationsziel Neurorehabilitation

O Gesteigerte Arbeitsfahigkeit in O verhinderung der O Verbesserung des sozialen und
Beruf / Haushalt Pflegebedirftigkeit kommunikativen Verhaltens

[ Aligemeine Verbesserung der [ Verbesserung der O ..
korperlichen Funktionen Handlungsfahigkeit im Alltag

Priméares Rehabilitationsziel Muskuloskelettale Rehabilitation

[0 Gesteigerte Arbeitsfahigkeit [0 schmerzverminderung und/oder [ ...
Beruf / Haushalt verbesserter Umgang mit den
O Aligemeine Verbesserung der Schmerzen
kérperlichen Funktionen
Kriterien hinsichtlich ambulanter Rehabilitation Bemerkungen
F_unktiops- [0 Wesentliche Einschrankungen beziiglich Arbeit und/oder
einschrankung Haushaltsarbeit

[0 Andere wesentliche Funktionseinschréankungen: ...
[0 Dauer dieser Funktionseinschrankungen > 6 Wochen

Monotherapie I Zielle mit Monotherapie nicht erreichbar
[0 Monotherapie mit unbefriedigendem Resultat
Motivation L1 Patient/in zeigt sich fiir eine Rehabilitation motiviert.

[0 Er/sie wurde iiber das angestrebte ambulante Rehabilitations-
programm und insbesondere uber die von ihm erwartete
Eigenleistung informiert.

Rehabilitations- Begriindung:

O
potenzial
Chronifizierung [J Noch keine Chronifizierung
[0 Deutliches Chronifizierungsrisiko erkennbar
O cChronifizierung schon eingetreten

[ Einwirkung ungiinstiger Kontextfaktoren: ...

Typische Merkmale fiir Chronifizierung: Symptomausweitung und —fokussierung— Schon- und Vermeidungsverhalten— Inaktivitdt— erhebliche
Dekonditionierung; anhaltende psychische Belastung und Stressreaktion, sozialer Riickzug; u.a.

Unglnstige O Bereich Arbeit: ...
Kontextfaktoren O Bereich Familie: ...

O Finanzielle Situation: ...
O wohnsituation: ...

O ..

Mehrfach-Probleme |[] ...
und Komorbiditaten

Allgemeine [ Patient/in ist aufgrund der somatischen und psychischen

Voraussetzungen Verfassung fahig, das vorgesehene ambulante
Rehabilitationsprogramm zu absolvieren.

[ Er/sie ist kérperlich und mental geniigend belastbar.

[ Transport und externe Betreuung iiber Nacht sind
gewahrleistet.

Anmeldung fir O Ambulante Rehabilitation

[ Triage-Assessment
zwecks Evaluation des Rehabilitationspotentiales

Arzt/Arztin (Stempel): ZSR-Nr. / EAN-Nr.: Datum/Unterschrift:




1)

I

IV)

Anhang 5: RUCKSEITE

STELLUNGNAHME DER REHABILITATIONSINSTITUTION

[0 Rehabilitationspotenzial ist vorhanden
[ Vorabklarung mittels Arztkonsultation ist erfolgt (Bericht beilegen)

[ Vorabklarung mittels Triage-Assessment ist erfolgt (Bericht beilegen)

Bemerkungen

[0 Stationare Rehabilitation wird durch ambulante Rehabilitation ersetzt

O Ambulante muskuloskelettale Rehabilitation — einfaches Programm
indiziert

[0 Ambulante muskuloskelettale Rehabilitation — komplexes Programm
indiziert

[0 Ambulante Neurorehabilitation indiziert

[0 zusatzposition Gehbad / Schwimmbad indiziert

[ zusatzposition Hippotherapie indiziert

[ stationare Rehabilitation indiziert
[0 Keine Rehabilitation indiziert

ANTRAG FUR KOSTENGUTSPRACHE

REHABILITATIONSINSTITUTION

Pauschale Anzahl Behandlungstage

Bemerkungen

Ambulante muskuloskelettale O 15 Behandlungstage fiir 1.

Rehabilitation Kostengutsprache
O einfache Tagespauschale 0 T
I komplexe Tagespauschale O e,

Ambulante Neurorehabilitation

O Behandlungstage fir 1.

O Tagespauschale Kostengutsprache
I R

Geplantes Eintrittsdatum O
Klinik (inkl. ZSR-Nr. / EAN-Nr. Klinik) / Abteilung (Stempel): Datum/Unterschrift:
Kontaktperson / Telefon: .........ccoccciiiiiiiiiiiie e
ANTRAG FUR ABKLARUNGEN VERSICHERER
[ Vorabklarung mittels Arztkonsultation Bemerkungen
O vorabklarung mittels Triage-Assessment
KOSTENGUTSPRACHE VERSICHERER
O Kostengutsprache fiir 15 Tage Bemerkungen

[0 Ambulante muskuloskelettale Rehabilitation, einfaches Programm

O Ambulante muskuloskelettale Rehabilitation, komplexes

Programm

[0 Ambulante Neurorehabilitation
O Kostengutspracheverlangerung fiir ..... Tage

O Ambulante muskuloskelettale Rehabilitation, einfaches Programm

[0 Ambulante muskuloskelettale Rehabilitation, komplexes

Programm

[0 Ambulante Neurorehabilitation
O Keine Kostengutsprache

BegrlnNaUNG: ..oeiiiieeiiiee et
Versicherung (Stempel): Datum/Unterschrift:

Kontaktperson / Telefon: ...




