
Ich zeige eine ambulante  
Rehabilitationsmaßnahme an für:  

Die/Der Patientin/Patient hat Ansprüche 
gegenüber anderen Kostenträgern.

Anzeige einer ärztlich verordneten ambulanten Rehabilitationsmaßnahme in einer 

Rehabilitationseinrichtung

mich

Ehe- / Lebenspartner

Kind

Name des Ehe- / Lebenspartners  
oder Kindes

Ja

bei

Hinweis zu Ansprüchen gegenüber anderen Kostenträgern

Beihilfeberechtigte mit Anspruch auf Leistungen zu medizinischen Maßnahmen der Rehabilitation aus der gesetzlichen Rentenversicherung 
(§ 11 SGB VI) und Pflichtversicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung mit Anspruch auf Leistungen zu medizinischen Rehabilitations-
maßnahmen (§§ 23, 24, 40 und 41 SGB V) haben zunächst diese Leistungen beim Versicherungsträger zu beantragen. Nur wenn der  
Versicherungsträger die Leistungen ablehnt, können ggf. die Aufwendungen zu einer Rehabilitationsmaßnahme als beihilfefähig anerkannt 
werden. Die Ablehnungs- bzw. Zuschussbescheide der Versicherungsträger sind beizufügen.
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Ort, Datum Unterschrift Mitglied bzw. Bevollmächtigte/r

Anlage

Ärztliche Verordnung 

Postbeamtenkrankenkasse
70467 Stuttgart

L 182

Versicherungsnummer
Absender

Mitglied (Name, Vorname)

TelefonDatum
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Lebenssituation der/des 
Patientin/Patienten

Sozialanamnese

Die/Der Patientin/Patient ist krankheitsbedingt 
in der Aus�bung seiner�ihrer beruflichen  
7ätigkeit eingeschränkt.

(s liegt ein Pflegegrad vor bzw. es wurde ein  
Antrag auf Pflegebed�rftigkeit gestellt. 

(s ist eine Schwerbehinderung anerkannt.

Verordnung einer ambulanten Rehabilitationsmaßnahme in einer Rehabilitationseinrichtung 

– vom Arzt auszufüllen

Allein lebend

betreutes Wohnen

mit/bei Kindern

Pflegeeinrichtung

mit (Ehe-) Partner/-in

Ja

Ja

Ja

Pflegegrad

seit

GdB und 0erkzeichen

Postbeamtenkrankenkasse
70467 Stuttgart
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Versicherungsnummer
Absender

Mitglied (Name, Vorname)

7elefonDatum
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Angaben zum Patienten Geburtsdatum

Name, Vorname

8nterst�tzende  
Angehörige in der Nähe



Klinische Anamnese

:elche Beschwerden liegen vor und seit wann" :ie ist der Krankheitsverlauf" 

Rehabilitationsrelevante und weitere Diagnosen
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'ie 'iagnose(n) ist�sind zur�ckzuf�hren auf�

sonstiger 8nfall 

Berufskrankheit

Versorgungsleiden � Gesundheitsschaden (BVG �2(G) 

'ienst� oder Arbeitsunfall

Sind Infekte und�oder Keime vorhanden"

Gibt es ps\chosoziale )aktoren die 
zu beachten sind (z.B. 'epression, 
Ps\chische Belastungen, bngste ...)"

Ja

Ja

:enn -a, welche"

:enn -a, welche" 

Hauptdiagnose 
(in :orten und nach I&'�1�) 

Weitere Diagnosen oder Indikationen, 
die den Antrag begründen  
(in :orten und nach I&'�1�)



Rehabilitationsbedürftigkeit (medizinische Befunderhebung)

Rehabilitationsrelevante Schädigungen (ggf. Befundbögen als Anlage)

Aktuelle Assessment�(rgebnisse soweit vorhanden (z.B. Barthel�Inde[)

1icht nur vor�bergehende alltagsrelevante Beeinträchtigungen der Aktivitäten und�oder 7eilhabe

Keine Beein-

trächtigungen

Schwierigkei-

ten (verlang-

samt mit 

Hilfsmitteln)

Personelle 

Hilfe nötig

Nicht durch-

führbar

Kommunikation  

(z.B. Sprechen, Sehen, +ören, Schreiben)

Mobilität  

(z.B. :echsel der Körperhaltung, 7ragen, +and� und Armge-
brauch, Gehen, 7reppensteigen, Laufen, B�cken)

Selbstversorgung  

(z.B. +\giene, An��Auskleiden, 1ahrungszubereitung��aufnahme)

Häusliches Leben  

(z.B. +aushaltsf�hrung)

Interpersonelle Aktivitäten  

(z.B. Verhalten, Aufrechterhalten der sozialen Integration)

Bedeutende Lebensbereiche  

(z.B. Arbeit und Beschäftigung)
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Sonstige Beeinträchtigungen (z.B. Inkontinenz, Paresen, 'emenz) 

Ist eine Kommunikation in deutscher 
Sprache möglich"

:enn 1ein, in welcher Sprache ist eine  
Kommunikation möglich" 

Ja Nein



Rehabilitationsrelevante positiv�negativ wirkende Konte[tfaktoren, soweit noch nicht aufgef�hrt�

Persönliches und familiäres 8mfeld (z.B. familiäre 8nterst�tzung, :ohnsituation, Beziehungskonflikte, Pflege 
eines Angehörigen, Tod eines nahestehenden Angehörigen)

Berufliches�schulisches 8mfeld (z.B. hberforderungssituation)

Soziales 8mfeld (z.B. 8nterst�tzung durch soziale 'ienste, sprachliche Verständigungsschwierigkeiten)

(s liegen folgende Risikofaktoren vor�

Alkoholmissbrauch hbergewicht

Nikotin Bewegungsmangel

'rogenmissbrauch �  
0edikamentenmissbrauch

Sonstiges   

Versicherungsnummer� Seite 4L 182



Bisherige ärztliche Intervention (haus� und fachärztlich, Krankenhausbehandlung und ähnliche)

Arzneimitteltherapie (ggf. +inweise auf 8nverträglichkeiten)

Maßnahmen der Krankenbehandlung (in Bezug auf die rehabilitationsbegründende Indikation)

Heilmittel In den letzten 12 

Monaten erfolgt

Anzahl Aussichts-

reich

0assagetherapie (einschl. L\mphdrainage)

Bewegungstherapie (z.B. KG und manuelle 7herapie)

Traktionsbehandlung

Elektrotherapie

Inhalation

Wärme-/Kältetherapie

Stimm�, Sprech� und Sprachtherapie

Ergotherapie

+inweis zu der abgegebenen (inschätzung

Rehabilitationsrelevante +ilfsmittel (:elche" Seit wann" Aussichtsreich")

Andere Maßnahmen Durchgeführt Aussichtsreich

Ps\chotherapie

Rehabilitationssport�)unktionstraining

Patientenschulung

Ernährungsberatung

Kontaktaufnahme zu Selbsthilfegruppen

Sonstiges 
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Rehabilitationsfähigkeit

'ie�'er Patientin�Patient verf�gt �ber ausreichende ps\chische Belastbarkeit

'ie�'er Patientin�Patient verf�gt �ber die erforderliche 0obilität

'ie�'er Patientin�Patient verf�gt �ber eine ausreichende 0otivation

'ie�'er Patientin�Patient ist motivierbar

Ja

Ja

Ja

Ja

b) Beeinträchtigung der Aktivitäten und 7eilhabe

c) negative Konte[tfaktoren�Risikofaktoren

=iele aus Sicht des Patienten�Angehörigen

Rehabilitationsprognose

(ine positive Rehabilitationsprognose  
besteht hinsichtlich der�

Aktivitäten und 7eilhabe 

Konte[tfaktoren

=iele aus Sicht des  
Patienten/Angehörigen 

Schädigungen

Rehabilitationsziele

a) Schädigungen

=iele aus Sicht des Arztes im +inblick auf 
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Sonstige Angaben

Besondere Anforderungen an die Rehabiliationseinrichtung (z.B. besondere 7herapieangebote, krankheitsbe-
dingte klimatische Anforderungen, Barrierefreiheit f�r Rollstuhlfahrer, Gehbehinderte, körper�, seh�, hör� oder 
sprachbehinderte 0enschen, 'iät, fremdsprachliche Betreuungsangebote)

'ie Anreise kann erfolgen mit�

privaten PK: 

andere 

gffentlichen Verkehrsmitteln
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Zusammenfassende Wertung

Eine ambulante Rehabilitationsmaßnahme in einer 
Rehabilitationseinrichtung wird empfohlen�

Ja

)�r die Angaben des Arztes ist beim (B0 die =iffer �1�11 f�r 0itglieder der Gruppe A und die G2b� =iffer �� f�r 0itglieder der Gruppe B 
berechnungsfähig.

)olgende spezi¿schen 7herapiemaßnahmen werden vorgeschlagen

)olgende Rehabilitationsklinik(en) ist�sind zur 'urchf�hrung der Behandlung als geeignet anzusehen  
(inkl. 2rtsangabe)

Voraussichtlich benötigte Rehabilitationsdauer in 7agen

2rt, 'atum Stempel�8nterschrift des�der behandelnden Arztes�brztin

 Anlagen
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	Sozialanamnese
	Klinische Anamnese
	Rehabilitationsrelevante und weitere Diagnosen
	Rehabilitationsbedürftigkeit (medizinische Befunderhebung)
	Maßnahmen der Krankenbehandlung (in Bezug auf die rehabilitationsbegründende Indikation)
	Rehabilitationsfähigkeit
	Rehabilitationsziele
	Rehabilitationsprognose
	Sonstige Angaben
	Zusammenfassende Wertung


	rehamassnahme_person: 
	rehamassnahme_partner: 
	ansprueche-andere: 
	name-kostentraeger_ansprueche-andere: 
	zuruecksetzen 2: 
	absenderadresse: 
	versicherungsnummer: 
	mitglied: 
	datum: 
	telefon: 
	Geburtsdatum/Patient 2: 
	name-patient 3: 
	lebenssituation: 
	lebenssituation2: 
	lebenssituation3: 
	lebenssituation4: 
	lebenssituation5: 
	lebenssituation_7: 
	berufeingeschraenkt: 
	pflegestufe: 
	pflegestufe_kategorie: 
	pflegestufe_datum_beginn: 
	schwerbehinderung-anerkannt: 
	schwerbehinderung_merkzeichen: 
	zuruecksetzen 10: 
	beschwerden: 
	diagnose_andere 3: 
	diagnose_icd11: 
	psychosoziale Faktoren 3: 
	Infekte/Keime3: 
	psychosoziale Faktoren 2: 
	Infekte/Keime 2: 
	diagnose_ursache 5: 
	diagnose_ursache 4: 
	diagnose_ursache 3: 
	diagnose_ursache 2: 
	zuruecksetzen 9: 
	Rehabilitationsrelevanteschaedigungen: 
	kommunikation1: 
	kommunikation2: 
	kommunikation3: 
	kommunikation4: 
	mobilitaet1: 
	mobilitaet2: 
	mobilitaet3: 
	mobilitaet4: 
	selbstversorgung1: 
	selbstversorgung2: 
	selbstversorgung3: 
	selbstversorgung4: 
	haeuslichesleben1: 
	haeuslichesleben2: 
	haeuslichesleben3: 
	haeuslichesleben4: 
	interpersonelleaktivitaeten1: 
	interpersonelleaktivitaeten2: 
	interpersonelleaktivitaeten3: 
	interpersonelleaktivitaeten4: 
	bedeutendelebensbereiche1: 
	bedeutendelebensbereiche2: 
	bedeutendelebensbereiche3: 
	bedeutendelebensbereiche4: 
	assessment-ergebnisse: 
	Sprache_4: 
	sonstige 2: 
	Sprache_3: 
	Sprache_2: 
	zuruecksetzen 11: 
	umfeld-familiaer: 
	umfeld-beruflich: 
	umfeld-soziales: 
	risikofaktor06: 
	risikofaktor06_sonstiges: 
	risikofaktor05: 
	risikofaktor04: 
	risikofaktor03: 
	risikofaktor02: 
	risikofaktor01: 
	zuruecksetzen 12: 
	arzneimitteltherapie: 
	intervention_bisherig: 
	heilmittel_01: 
	heilmittel_01_anzahl: 
	heilmittel_001: 
	heilmittel_02: 
	heilmittel_02_anzahl: 
	heilmittel_002: 
	heilmittel_03: 
	heilmittel_03_anzahl: 
	heilmittel_003: 
	heilmittel_04: 
	heilmittel_04_anzahl: 
	heilmittel_004: 
	heilmittel_05: 
	heilmittel_05_inhalation: 
	heilmittel_005: 
	heilmittel_06: 
	heilmittel_06_anzahl: 
	heilmittel_006: 
	heilmittel_07: 
	heilmittel_07_inhalation: 
	heilmittel_007: 
	heilmittel_015: 
	heilmittel_08_anzahl: 
	heilmittel_0015: 
	hinweis: 
	maßnahmen_andere_01: 
	maßnahmen_andere_0 1: 
	maßnahmen_andere_02: 
	maßnahmen_andere_0 2: 
	maßnahmen_andere_03: 
	maßnahmen_andere_0 3: 
	maßnahmen_andere_04: 
	maßnahmen_andere_0 4: 
	maßnahmen_andere_05: 
	maßnahmen_andere_0 5: 
	maßnahmen_andere_sonstige: 
	maßnahmen_andere_06: 
	maßnahmen_andere_0 6: 
	hilfsmittel: 
	zuruecksetzen 13: 
	befunderhebung02: 
	befunderhebung01: 
	befunderhebung03: 
	befunderhebung04: 
	sonstige 4: 
	sonstige 5: 
	sonstige 6: 
	sonstige 7: 
	diagnose_ursache 11: 
	diagnose_ursache 10: 
	diagnose_ursache 9: 
	diagnose_ursache 8: 
	zuruecksetzen 14: 
	sonstige 8: 
	anreise: 
	anreise3: 
	anreise_andere: 
	anreise2: 
	anlagen_anzahl: 
	Unter_ort_datum 2: 
	rehadauer_ambulant: 
	Rehakliniken-geeignet_stationaer: 
	Vorschlag-Therapiemaßnahmen_stationaer: 
	ambulant_empfohlen: 
	zuruecksetzen 15: 
	_ort_datum 8: 
	rehamassnahme_person2: 
	rehamassnahme_person3: 


