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Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum

Indikationen

O Wirbelsaulensyndrome mit erheblicher
Symptomatik bei

O frischem nachgewiesenen Bandscheibenvorfall
(auch postoperativ) und/oder Protrusionen mit
radikularer, muskularer und statischer Symptomatik,

O nachgewiesenen Spondylolysen und
Spondylolisthesen mit radikularer, muskularer
und statischer Symptomatik,

O instabilen Wirbelsdulenverletzungen im Rahmen der
konservativen und/oder postoperativen Behandlung
mit muskuldrem Defizit und Fehlstatik,

O lockere korrigierbare thorakale Scheuermann-
Kyphose < 50° nach Cobb.

O

Operationen am Skelettsystem

O posttraumatische Osteosynthesen
O Osteotomien der groBen Réhrenknochen
O Prothetischer Gelenkersatz (Gelenkendoprothesen)

bei Bewegungseinschrankungen und/oder muskularem
Defizit

7K

O Operativ oder konservativ behandelte
Gelenkerkrankungen (einschlieBlich Instabilitt)

O Kniebandrupturen (Ausnahme isoliertes Innenband)

O Schultergelenklasionen (insbesondere nach operativ
versorgter Bankard-Lé&sion, Rotatorenmanschetten-
ruptur, schwere Schultersteife (frozen sholder),
Impingement-Syndrom, Schultergelenkinstabilitat,
tendinosis calcarea, periarthritis humero-scapularis
(PHS); nicht die einmalige Schultergelenkluxation.

i sonstige INdikation: ..o
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Arztliche

Notwendigkeitsbescheinigung
Ambulante Rehabilitation

Eine &rztliche Notwendigkeitsbescheinigung ist die Voraussetzung fiir eine Rehabilitationsbehandlung
bei Vorliegen einer der mit dem Kostentréger vereinbarten Indikationen. Das Ausstellen dieser
Bescheinigung ist iiber die Position 77 des BMA abrechenbar (gilt nur fir Vertragsarzte).

Uberweisender Arzt: ..o

I ORI bt
© Ubungsstabilitat O Teilbelastbarkeit .......... kg
© Vollbelastbarkeit

Bisherige Therapie:
© Krankengymnastik O Medikamente
O Physikalische Therapie O Med. Training

Voraussichtliche Anzahl der Therapie-Einheiten:

010 O156 020 0©25 O30 O...
Rehabilitationsziel: ...
Verlangerungen:

O10 O156 020 025 O....
OrtDatum ...........................................................................................................

Unterschrift Arzt, Stempel

Die aus dieser arztlichen Notwendigkeitsbescheinigung entstehenden Folgekosten sind keine Kosten, die das Heilmittelbudget des verordnenden Arztes
belasten. Hierbei handelt es sich um ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 Nr. 2 SGB V, deren Kosten, in den Konten 5420 - 5422 gebucht werden.



