Ausfertigung fur die Versicherte / den Versicherten

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-1 « Telefax 030 865-27240 - Deutsche

Servicetelefon: 0800 100048070 Rentenve rsicherung
RuhrstralRe 2, 10709 Berlin drv@drv-bund.de
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Kennzeichen
(soweit bekannt)

Versicherungsnummer MSNR

Bei Schriftwechsel bitte Versicherungsnummer, Kennzeichen (soweit bekannt), MaBnahmenummer (MSNR) und

Gilt als Kostenzusage

Personenstandsdaten des Versicherten angeben

Versicherte / Versicherter

Name, Vorname Geburtsdatum

StraRRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Leistung zur medizinischen Rehabilitation

vom - bis in

Verordnung von ambulanten Rehabilitationssport

Verordnung der Arztin / des Arztes der Rehabilitationseinrichtung

Bei der Versicherten / dem Versicherten wird im Anschluss an die Leistung zur medizinischen Rehabilitation die Teilnahme
am Rehabilitationssport fur notwendig gehalten und verordnet.

[1.1 | Diagnose

1.2 | Art des Rehabilitationssports

|—| Reha-Sport |—| Reha-Sport in Herzgruppen

1.3 | Begrindung mit Angabe der Funktionseinschrankungen und der Belastbarkeit

Ergometrie unter 3-Blocker

Watt max , HF max /Min., RR max mm Hg, Trainingspuls /Min. |—| ja |—| nein

1.4 | Zeitliche Dauer max. 6 Monate

Anzahl der wéchentlichen Ubungsveranstaltungen, max. 3 je Woche

l_l Monate wochentlich l_l 1 mal l_l 2 mal l_l 3 mal

Das Informationsschreiben G2736 ist der Versicherten / dem Versicherten ausgehandigt worden.

Ort, Datum Unterschrift (Arztin / Arzt der Rehabilitationseinrichtung), Stempel

Hinweise fir die Versicherte / den Versicherten

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

diese Verordnung gilt als Kostenzusage. Die Deutsche Rentenversicherung Bund Uibernimmt die Kosten der Teilnahme am
Rehabilitationssport im Rahmen der zurzeit geltenden Vereinbarungen.

Eine weitere Bewilligung / Bescheidung durch die Deutsche Rentenversicherung Bund erfolgt nicht. Sie kdnnen daher sofort
den Kontakt zur wohnortnahen Rehabilitationssportgruppe des Deutschen Behindertensportverbandes (DBS) bzw. der Deut-
schen Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) aufnehmen.

Blatt 1 des Formulars bleibt bei Ihnen.
Blatt 2 und 6 des Formulars legen Sie der Rehabilitationssportgruppe vor.

Mit dem Blatt 6 des Formulars rechnet die Rehabilitationssportgruppe des DBS bzw. der DGPR nach Ablauf der max. Inan-
spruchnahme von 6 Monaten die Kosten ab.

Die Verordnung verliert ihre Giltigkeit, wenn Sie mit dem Rehabilitationssport nicht innerhalb von drei Monaten nach Ende
der Leistung zur medizinischen Rehabilitation begonnen haben.

Weitere detaillierte Informationen entnehmen Sie bitte dem Informationsschreiben.
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Ausfertigung fur die Versicherte / den Versicherten

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-1 « Telefax 030 865-27240 - Deutsche

Servicetelefon: 0800 100048070 Rentenve rsicherung
RuhrstralRe 2, 10709 Berlin drv@drv-bund.de
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Kennzeichen
(soweit bekannt)

Versicherungsnummer MSNR

| | Zur Vorlage bei der Reha-Sport-
| | | | | | | |

gruppe des DBS oder der DGPR
Bei Schriftwechsel bitte Versicherungsnummer, Kennzeichen (soweit bekannt), MaBnahmenummer (MSNR) und .
Personenstandsdaten des Versicherten angeben Gilt als Kostenzusage

Versicherte / Versicherter

Name, Vorname Geburtsdatum

StraRRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Leistung zur medizinischen Rehabilitation

vom - bis in

Verordnung von ambulanten Rehabilitationssport

Verordnung der Arztin / des Arztes der Rehabilitationseinrichtung

Bei der Versicherten / dem Versicherten wird im Anschluss an die Leistung zur medizinischen Rehabilitation die Teilnahme
am Rehabilitationssport fur notwendig gehalten und verordnet.

[1.1 | Diagnose

1.2 | Art des Rehabilitationssports

|—| Reha-Sport |—| Reha-Sport in Herzgruppen

1.3 | Begrindung mit Angabe der Funktionseinschrankungen und der Belastbarkeit

Ergometrie unter 3-Blocker

Watt max , HF max /Min., RR max mm Hg, Trainingspuls /Min. |—| ja |—| nein

1.4 | Zeitliche Dauer max. 6 Monate

Anzahl der wéchentlichen Ubungsveranstaltungen, max. 3 je Woche

l_l Monate wochentlich l_l 1 mal l_l 2 mal l_l 3 mal

Das Informationsschreiben G2736 ist der Versicherten / dem Versicherten ausgehandigt worden.

Ort, Datum Unterschrift (Arztin / Arzt der Rehabilitationseinrichtung), Stempel

Hinweise fir die Rehabilitationssportgruppe

Nach Durchfuihrung des Rehabilitationssports leitet die Rehabilitationssportgruppe Blatt 6 Ihrem 6rtlichen Landesverband wei-
ter. Dabei ist darauf zu achten, dass die Versicherte / der Versicherte die Teilnahme am Rehabilitationssport bestétigt. Der
ortliche Landesverband leitet die Unterlagen an die Deutsche Rentenversicherung Bund zur Abrechnung (inkl. Blatt 2 des
Formulars) weiter.
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Ausfertigung fiir die behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-1 « Telefax 030 865-27240 - Deutsche

Servicetelefon: 0800 100048070 Rentenve rsicherung
RuhrstralRe 2, 10709 Berlin drv@drv-bund.de
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Kennzeichen

Versicherungsnummer MSNR
(soweit bekannt)

Bei Schriftwechsel bitte Versicherungsnummer, Kennzeichen (soweit bekannt), MaBnahmenummer (MSNR) und
Personenstandsdaten des Versicherten angeben

Versicherte / Versicherter

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraRRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Leistung zur medizinischen Rehabilitation

vom - bis in

Verordnung von ambulanten Rehabilitationssport

Verordnung der Arztin / des Arztes der Rehabilitationseinrichtung

Bei der Versicherten / dem Versicherten wird im Anschluss an die Leistung zur medizinischen Rehabilitation die Teilnahme
am Rehabilitationssport fur notwendig gehalten und verordnet.

[1.1 | Diagnose

1.2 | Art des Rehabilitationssports

|—| Reha-Sport |—| Reha-Sport in Herzgruppen

1.3 | Begrindung mit Angabe der Funktionseinschrankungen und der Belastbarkeit

Ergometrie unter 3-Blocker

Watt max , HF max /Min., RR max mm Hg, Trainingspuls /Min. |—| ja |—| nein

1.4 | Zeitliche Dauer max. 6 Monate

Anzahl der wéchentlichen Ubungsveranstaltungen, max. 3 je Woche

l_l Monate wochentlich l_l 1 mal l_l 2 mal l_l 3 mal

Das Informationsschreiben G2736 ist der Versicherten / dem Versicherten ausgehandigt worden.

Ort, Datum Unterschrift (Arztin / Arzt der Rehabilitationseinrichtung), Stempel

Hinweise fur die behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt

Wenn Sie aus medizinischen Grinden Bedenken gegen die Durchfihrung der verordneten Leistung haben, informieren Sie
bitte Ihre Patientin / Ihren Patienten. Die Leistung kann dann nicht durchgefihrt bzw. muss abgebrochen werden.
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Ausfertigung fur den Rentenversicherungstrager

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-1 « Telefax 030 865-27240 - Deutsche

Servicetelefon: 0800 100048070 Rentenve rsicherung
RuhrstralRe 2, 10709 Berlin drv@drv-bund.de
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Versicherungsnummer Kennzeichen MSNR
(soweit bekannt)

Bei Schriftwechsel bitte Versicherungsnummer, Kennzeichen (soweit bekannt), MaBnahmenummer (MSNR) und
Personenstandsdaten des Versicherten angeben

Versicherte / Versicherter

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraRRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Leistung zur medizinischen Rehabilitation

vom - bis in

Verordnung von ambulanten Rehabilitationssport

Verordnung der Arztin / des Arztes der Rehabilitationseinrichtung

Bei der Versicherten / dem Versicherten wird im Anschluss an die Leistung zur medizinischen Rehabilitation die Teilnahme
am Rehabilitationssport fur notwendig gehalten und verordnet.

[1.1 ] Diagnose

1.2 | Art des Rehabilitationssports

|—| Reha-Sport |—| Reha-Sport in Herzgruppen

1.3 | Begrindung mit Angabe der Funktionseinschrankungen und der Belastbarkeit

Ergometrie unter 3-Blocker

Watt max , HF max /Min., RR max mm Hg, Trainingspuls /Min. |—| ja |—| nein

1.4 | Zeitliche Dauer max. 6 Monate

Anzahl der wéchentlichen Ubungsveranstaltungen, max. 3 je Woche

l_l Monate wochentlich l_l 1 mal l_l 2 mal l_l 3 mal

Das Informationsschreiben G2736 ist der Versicherten / dem Versicherten ausgehandigt worden.

Ort, Datum Unterschrift (Arztin / Arzt der Rehabilitationseinrichtung), Stempel
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Ausfertigung fur die zustandige Krankenkasse

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-1 « Telefax 030 865-27240 - Deutsche

Servicetelefon: 0800 100048070 Rentenve rsicherung
RuhrstralRe 2, 10709 Berlin drv@drv-bund.de
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Versicherungsnummer Kennzeichen MSNR
(soweit bekannt)

Bei Schriftwechsel bitte Versicherungsnummer, Kennzeichen (soweit bekannt), MaBnahmenummer (MSNR) und
Personenstandsdaten des Versicherten angeben

zur Kenntnis und Verbleib

Versicherte / Versicherter

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraRRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Leistung zur medizinischen Rehabilitation

vom - bis in

Verordnung von ambulanten Rehabilitationssport

Verordnung der Arztin / des Arztes der Rehabilitationseinrichtung

Bei der Versicherten / dem Versicherten wird im Anschluss an die Leistung zur medizinischen Rehabilitation die Teilnahme
am Rehabilitationssport fur notwendig gehalten und verordnet.

[1.1 | Diagnose

1.2 | Art des Rehabilitationssports

|—| Reha-Sport |—| Reha-Sport in Herzgruppen

1.3 | Begrindung mit Angabe der Funktionseinschrankungen und der Belastbarkeit

Ergometrie unter 3-Blocker

Watt max , HF max /Min., RR max mm Hg, Trainingspuls /Min. |—| ja |—| nein

1.4 | Zeitliche Dauer max. 6 Monate

Anzahl der wéchentlichen Ubungsveranstaltungen, max. 3 je Woche

l_l Monate wochentlich l_l 1 mal l_l 2 mal l_l 3 mal

Das Informationsschreiben G2736 ist der Versicherten / dem Versicherten ausgehandigt worden.

Ort, Datum Unterschrift (Arztin / Arzt der Rehabilitationseinrichtung), Stempel
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Abrechnungsvordruck fur die Behinderten-Sportgemeinschaft des DBS oder der DGPR

Deutsche Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-1 « Telefax 030 865-27240 - Deutsche
Servicetelefon: 0800 100048070 R nten r -Ch run
RuhrstralRe 2, 10709 Berlin drv@drv-bund.de entenversi eru g
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de
‘ Versicherungsnummer Kennzeichen MSNR
(soweit bekannt)
| | | | | | | | | | | | | |
Bei Schriftwechsel bitte Versicherungsnummer, Kennzeichen (soweit bekannt), MaBnahmenummer (MSNR) und
Personenstandsdaten des Versicherten angeben
Deutsche Rentenversicherung Bund
10704 Berlin
L _
Name und Anschrift der Rehabilitationssportgruppe
Anforderung der Vergitung fir die Teilnahme am Rehabilitationssport
Versicherter (Name, Vorname) Geburtsdatum
StraRRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort
Ubungsveranstaltung | Bestatigung der Teilnehmerin / Ubungsveranstaltung | Bestatigung der Teilnehmerin /
am: des Teilnehmers: am: des Teilnehmers:
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Ubungsveranstaltung | Bestatigung der Teilnehmerin / Ubungsveranstaltung | Bestatigung der Teilnehmerin /
am: des Teilnehmers: am: des Teilnehmers:

An den aufgefiihrten Tagen habe ich an den Ubungsbehandlungen teilgenommen.

Unterschrift der Versicherten / des Versicherten, Datum

Es wird bestétigt, dass die Versicherte / der Versicherte an den vorstehend aufgefiihrten Tagen an den Ubungsbehandlungen
teilgenommen hat.

Unterschrift der Ubungsleiterin / des Ubungsleiters, Datum

Es wurde |:| Rehabilitationssport |:| Rehabilitationssport in Herzgruppen durchgefiihrt

Die Vergiitung je Ubungsveranstaltung betragt
(fur Reha-Sport 5,- EUR, fur Reha-Sport in Herzgruppen 6,- EUR) EUR

Anzahl der Ubungsveranstaltungen

Gesamtbetrag EUR

Wir bitten, diesen Betrag auf folgendes Konto zu tGiberweisen:

Geldinstitut (Name, Ort) Bankleitzahl Kontonummer

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

Bitte unbedingt angeben:
Rechnungsnummer Rechnung vom

Die arztliche Verordnung (Kostenzusage G2735 - BIl. 2) ist als Anlage beigefigt.
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