KASSENARZTLICHE
I(BV BUNDESVEREINIGUNG

MUSTER 61 — VERORDNUNG VON MEDIZINISCHER REHABILITATION

HINWEISTEXTE FUR DIE ERSTELLUNG EINER ELEKTRONISCHEN
AUSFULLHILFE

TEIL A: BERATUNG ZU MEDIZINISCHER REHABILITATION / PRUFUNG DES
ZUSTANDIGEN REHABILITATIONSTRAGERS

ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN
1. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Geben Sie hier bitte die relevanten Diagnosen - sofern erforderlich mit Seitenlokalisation - als Funktionsdiag-
nosen an, z.B. ,,Coxarthrose re. mit eingeschrankter Gehfahigkeit”. Die den Beeintrachtigungen zugrundelie-
genden Diagnosen und weitere Diagnosen sind gemal ICD-10-GM zu verschlisseln.

2. Ursache

Wenn fir die Diagnosen eine der rechts auf dem Vordruck aufgefiihrten Ursachen zutrifft, geben Sie dies, so-
fern bekannt, hier bitte an.

3. Beratung der/des Versicherten

Wenn zundchst eine Beratung zum Thema Rehabilitation sowie zu weiteren Leistungen durch die Kranken-
kasse sinnvoll erscheint, kann dies hier angegeben werden.

4. Priifung des zustidndigen Rehabilitationstragers

Wenn unklar ist, ob die Krankenversicherung oder die Rentenversicherung zustandig ist, geben Sie dies bitte
hier an und senden Sie nur Teil A des Vordrucks an die Krankenkasse. Dort wird dann die Zustdandigkeit geprift.

5. ggf. weitere Anmerkungen

Hier ist Platz fur weitere Anmerkungen (z.B. Riickruf durch die Krankenkasse). Sofern Anhaltspunkte fir wei-
tere Bedarfe an Leistungen zur Teilhabe bestehen (z. B. Leistungen zur sozialen Teilhabe oder Teilhabe am Ar-
beitsleben), kdnnen diese hier benannt werden.

6. Folgender Rehabilitationstrager ist zustandig

Nach erfolgter Priifung teilt die Krankenkasse Ihnen mit, ob die Krankenkasse, die Rentenversicherung oder ein
anderer Trager zustandig ist. Wenn die Krankenkasse zustandig ist, fiillen Sie bitte die Teile B bis E des Vor-
drucks aus. Wenn die Rentenversicherung zustandig ist, sendet die Krankenkasse Ihnen den Vordruck der Ren-
tenversicherung zu.
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[FRESESSE SRS Beratung zu medizinischer 61 Teil A
Rehabilitation / Priifung des
zustandigen Rehabilitationstragers

Hinweis an den Arzt zur Zusténdigkeit der Ki

Ist eine medizinische Rehabilitation erforderlich, weil krankheits-/behinderungsbedingt nicht
nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft bestehen
oder drohen, kann die Zustandigkeit der Krankenkasse bestehen (z. B. bei Altersrentnern,
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status spezifischen Leistungen der medizinischen Rehabilitation fiir Mitter/Vater).

Ist eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit gegeben, besteht
l grundsatzlich die Zustandigkeit der Rentenversicherung.
- Handelt es sich um die Folge eines Arbeitsunfalls / einer Berufskrankheit, ist grundsétzlich
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum die Zustandigkeit der gesetzlichen Unfallversicherung gegeben.

| ‘ Bei Zusténdigkeit der K bitte NUR Muster 61 Teil B-E ausfiillen.

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

l. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnoseschlissel (2]
@ A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM  Ursache *
1. * Mégliche Ursache
der Erkrankung
(nur anzugeben,
2 wenn eine der folgenden
Ursachen zutrifft)
3 1 = Arbeitsunfall einschl.
— Wegeunfall
2 = Berufskrankheit
g ey § 3 = Schadigungsfolge
B. Weitere rehabilitationsrelevante Diagnosen durch Elnwirken
Dritter
4 (z. B. Unfallfolgen)
A = 4 = Folgen von Kriegs-,
Zivil- oder Wehrdienst
5 5 = Meldepflichtige
> —_— Erkrankung
(z. B. IfSG)
6.

Il. Hinweis/Anfrage an die Krankenkasse

& Beratung der/des Versicherten
Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse iibermitteln. Teil B-E ist NICHT auszufillen.

Eine Beratung der/des Versicherten ber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Krankenkasse und/oder
Rentenversicherung (z. B. bei gleichrangiger Zustandigkeit fiir Leistungen der Kinder-Rehabilitation oder onkologischen
Rehabilitation fiir Altersrentner) bzw. weitere Leistungen der Krankenkasse

(z. B. zur medizinischen Vorsorge in anerkannten Kurorten) ist angezeigt.

(4] Priifung des zustédndigen Rehabilitationstragers
Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse (ibermitteln. Teil B-E ist NICHT auszufiillen.

Eine medizinische Rehabilitation ist erforderlich, weil krankheits-/behinderungs-
bedingt eine Minderung der Erwerbsfahigkeit besteht oder droht. Es wird die
Priifung des zustandigen Rehabilitationstrégers erbeten, weil z. B. die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen der Rentenversicherung nicht eindeutig beurteilt
werden kénnen.

9 ggf. weitere Anmerkungen

I S e

n / den Vertragsarzt

Folgender Rehabilitationstrager ist zusténdig

I:] Krankenkasse (bitte Muster 61 Teil B-E ausfiillen)

|:| Rentenversicherung (Vordruck liegt bei)

D Sonstiges

Stempel / Unterschrift der Krankenkasse

Muster 61 Teil Aa (7.2022)
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TEIL B-E: VERORDNUNG VON MEDZINISCHER REHABILITATION

ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN

1. Es handelt sich weder um eine Minderung / erhebliche Gefdhrdung der Erwerbsfihigkeit noch um die
Folgen eines Arbeitsunfalls / einer Berufskrankheit

Bei einer Minderung oder erheblichen Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit ist die Rentenversicherung zustandig,
bei Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten die Unfallversicherung. Diese Verordnung ist nur bei Zustandigkeit
der Krankenversicherung auszufillen.

2. Beigleichrangiger Zustandigkeit

Leistungen der Kinder-Rehabilitation und onkologischen Rehabilitation fiir Rentnerinnen / Rentner kénnen so-
wohl zulasten der Rentenversicherung als auch zulasten der Krankenversicherung erbracht werden. Wenn eine
Rehabilitation zulasten der Krankenkasse gewlinscht wird, geben Sie dies bitte hier an. Ansonsten wird fir die
Verordnung der Vordruck der Rentenversicherung genutzt.

3. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Geben Sie hier bitte die relevanten Diagnosen - sofern erforderlich mit Seitenlokalisation - als Funktionsdiag-
nosen an, z. B. ,Coxarthrose re. mit eingeschrankter Gehfahigkeit”. Die den Beeintrachtigungen zugrundelie-
genden Diagnosen und weitere Diagnosen sind gemal ICD-10-GM zu verschlisseln.

4. Ursache

Wenn fiir die Diagnosen eine der rechts auf dem Vordruck aufgefiihrten Ursachen zutrifft, geben Sie dies, so-
fern bekannt, hier bitte an.

5. Kurze Angaben zur Anamnese

Bitte geben Sie hier die Anamnese und den bisherigen Verlauf der Krankenbehandlung sowie die Beschwerden
der Patientin / des Patienten an und machen Angaben zu Krankenhaus- und Facharztbehandlungen.

6. Rehabilitationsrelevante Schadigungen und Befunde

Geben Sie hier bitte die fiir die Rehabilitation relevanten Funktionseinschrankungen an. Dies kann durch Er-
gebnisse entsprechender Untersuchungen und Assessments untermauert werden. Flr die Verordnung einer
geriatrischen Rehabilitation gelten davon abweichend nachfolgende Hinweise unter Punkt 7.

7. Bei geriatrischer Rehabilitation

Nur bei der Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation, mittels Zuweisungsempfehlung unter Punkt 14, sind
Ergebnisse von mindestens zwei Funktionstests aus unterschiedlichen Schadigungsbereichen anzugeben.

8. Bisherige drztliche/psychotherapeutische Interventionen, andere MaRBnahmen, einschlieBlich Heilmittel

Geben Sie in den Abschnitten D bis E bitte die bisher durchgefiihrten Leistungen der Krankenbehandlung an.
Dies umfasst z. B. arztliche und psychotherapeutische Leistungen, Heil- und Hilfsmittel, Patientenschulungen
und medizinische Vorsorgeleistungen. Sofern bekannt, geben Sie zur Heilmitteltherapie bitte auch an, wie hau-
fig welche Einzelleistungen in den letzten sechs Monaten verordnet wurden. Durch das Ankreuzfeld bestatigen
Sie, dass das Behandlungsziel mit einer weiteren Heilmittelbehandlung nicht zu erreichen ist.

9. Nicht nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Teilhabe

Geben Sie hier bitte die Beeintrachtigungen und den Unterstitzungsbedarf der Patientin / des Patienten an.
Relevant sind Beeintrachtigungen, die nicht nur voriibergehend sind. Die Kategorien ,,Mobilitat“ und ,Selbst-
versorgung” sind untergliedert dargestellt. Hier kann ein libergeordnetes Kreuz gesetzt werden, falls keinerlei
Beeintrachtigungen vorliegen.
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10. Lebensumstinde/Kontextfaktoren

Bitte machen Sie hier Angaben zu den Lebensumstianden/Kontextfaktoren, die fiir den Rehabilitationserfolg
relevant sind. Hierzu gehoéren die eigenen Kompetenzen aber auch externe Faktoren (z.B. soziales Umfeld) und
Risiken.

11. Angaben zur Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahig sind Patientinnen/Patienten, die aufgrund ihrer somatischen und psychischen Verfassung
in der Lage sind, an der Durchflihrung der Rehabilitation mitzuwirken.

12. Rehabilitationsziele

Bitte beschreiben Sie die Rehabilitationsziele moglichst konkret und realistisch (z.B. Gehen kurzer Strecken).
Diese Ziele sollen mit der Patientin/dem Patienten und ggf. Angehorigen abgestimmt werden. Weichen die
Ziele der Patientin/des Patienten von den Zielen ab, die Sie fir realistisch halten, geben Sie dies hier bitte an.

13. Rehabilitationsprognose

In die Rehabilitationsprognose sollen sowohl Ihre medizinische Einschdtzung als auch der Lebenshintergrund
der Patientin/des Patienten einbezogen werden. Wichtig sind auch die Motivation und eventuelle Risikofakto-
ren.

14. Zuweisungsempfehlungen

Bitte geben Sie hier die zu empfehlende Rehabilitationsform an. Falls es weitere Anforderungen an die Rehabi-
litationseinrichtung gibt (z.B. Barrierefreiheit, Klima, Allergien), benennen Sie diese bitte hier.

Zudem sind Angaben zu inhaltlichen Schwerpunkten/Indikationen der Rehabilitation, z.B. orthopadisch oder
geriatrisch zu machen und, sofern erforderlich, besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung
anzugeben.

Falls es sich bei Ihrer Patientin/Ihrem Patienten um eine(n) pflegende(n) Angehorige(n) handelt, ist dies hier
anzukreuzen, um insbesondere die Durchfiihrung einer stationaren Rehabilitation zu begriinden.

15. Die beantragte Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren medizinisch notwendig
aufgrund

Im Regelfall ist eine medizinische Rehabilitation nur alle vier Jahre moglich. Ausnahmen sind bei Vorliegen ei-
ner neuen Indikation oder einer Verschlimmerung der gleichen Indikation moglich. Dies muss gesondert be-
grindet werden. Fir Kinder vor dem vollendeten 18. Lebensjahr findet die gesetzliche Wartefrist von 4 Jahren
keine Anwendung.

16. Die zeitweise Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld ist notig

Wenn eine zeitweilige Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld erforderlich ist, geben Sie dies bitte
hier an. Die Krankenkasse kann dann eine wohnortferne Einrichtung auswahlen.

17. Im Falle einer ambulanten Rehabilitation ist die hdusliche Versorgung gesichert

Diese Angabe ist relevant, damit die Krankenkasse die Notwendigkeit einer Unterstiitzung bei der hduslichen
Versorgung wahrend der ambulanten Rehabilitation prifen kann.

18. Reisefdhigkeit

Bitte geben Sie hier an, ob die Patientin / der Patient in der Lage ist, mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln anzurei-
sen oder ob ein PKW oder eine Begleitperson erforderlich sind.

19. Versorgung der/des Pflegebediirftigen wihrend der stationdren Rehabilitation der/des pflegenden An-
gehorigen

Hier kbnnen Angaben zur moglichen Versorgung der/des Pflegebediirftigen wahrend der stationaren Rehabili-
tation der/des pflegenden Angehorigen gemacht werden. Sofern die Mitaufnahme der/des Pflegebedurftigen
in derselben Einrichtung, d.h. der Rehabilitationseinrichtung oder die Koordination der Versorgung in einer
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anderen Einrichtung (z.B. Kurzzeitpflege) durch die Krankenkasse/Pflegekasse gewtlinscht wird, ist dies ent-
sprechend anzukreuzen.

20. Sonstiges / Riickruf erbeten unter

Hier konnen Sie weitere Hinweise geben, die fir die Durchfliihrung der Rehabilitation erforderlich sind, bei-
spielsweise zum Bestehen einer Schwangerschaft oder zu Anhaltspunkten fiir weitere Bedarfe an Leistungen
zur Teilhabe.

Sprechen medizinische Griinde (z.B. ein schweres Erschopfungssyndrom oder depressive Storungen der/des
pflegenden Angehorigen) gegen die Mitaufnahme der/des Pflegebedirftigen in der Rehabilitationseinrichtung,
ist dies hier zu vermerken.

Wenn Sie einen telefonischen Rickruf der Krankenkasse wiinschen, geben Sie dies bitte ebenfalls hier an.
21. Inhalt der abgegebenen Einwilligungserklarung und Angaben der/des Versicherten

Der Inhalt der abgegebenen Einwilligungen der oder des Versicherten ist durch die Angabe unter Punkt 1 und
2 zu Gibermitteln.

22. Angaben der/des Versicherten

Sofern die oder der Versicherte die Einwilligung nach Punkt VIII A. 2. positiv vornimmt, ist darauf hinzuweisen,
dass vor einer Weitergabe der Verordnung durch die oder den Versicherten konkrete Angaben zu den Angeho-
rigen und Vertrauenspersonen sowie Pflege- und Betreuungseinrichtungen vorzunehmen sind. Die jeweiligen
Angaben sind durch die oder den Versicherten vorzunehmen.
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Krankenkasse bzw. Kostentrager verordnung von medizinischer 61 Teil B
Rehabilitation

Die kurative Versorgung ist nicht ausreichend

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Es handelt sich weder um eine Minderung / erhebliche Gefahrdung
der Erwerbsfahigkeit noch um die Folgen eines Arbeitsunfalls / einer
Berufskrankheit

Bei gleichrangiger Zustandigkeit
{ (z. B. Kinder-Rehabilitatic kologische Rehabilitation fiir Altersrentner)

Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum . . = L L
Versicherte/r wiinscht eine medizinische Rehabilitation
zu Lasten der GKV

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

I. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnoseschiiissel @
© A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM  Ursache *
ik || * Mégliche Ursache
der Erkrankung
(nur anzugeben,
i wenn eine der folgenden
Ursachen zutrifft)
3 1 = Arbeitsunfall einschl.
== Wegeunfall
2 = Berufskrankheit
B. Weitere rehabilitationsrelevante/geriatrietypische Diagnosen o
Dritter
4 (z. B. Unfallfolgen)
: —_— 4 = Folgen von Kriegs-,
Zivil- oder Wehrdienst
5 5 = Meldepflichtige
) e Erkrankung
(z. B. IfSG)
6.

Il. Angaben zur Rehabilitationsbediirftigkeit und zum Verlauf der Krankenbehandlung

6 A. Kurze Angaben zur Anamnese (insbesondere Beginn und Verlauf) und zu Krankenhaus- und Facharztbehandlung

{ B. Rehabilitationsrelevante Schadigungen und Befunde (refevante Unt gsergebnisse / aktuelle Assessmentergebnisse)

@ C. Bei geriatrischer Rehabilitation
mind. zwei Funktionstests folgender unterschiedlicher Schadigungsbereiche

Mobilitat Kognition Schmerz Herz-/Lungenfunktion

TUG R Lo sek | MMST g | SEmer /10 | Ergometrie Watt
P kg oder kpa|GDS 15 /15 FEV1 % + VK %
DEMMI /100 Tinetti /28| phren- /7 L

O b Bisherige drztliche/psychotherapeutische Interventionen sowie andere MaBnahmen (z. B. Patientenschulungen, Reha-
bilitationssport/Funktionstraining, Beratungs- und Selbsthilfeangebote); einschlieBlich Heilmittelverordnung (in den letzten 6 Monaten)

D Heilmittel zur Erreichung des Behandlungszieles nicht ausreichend
0 E. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

D nein I:J ja, welche?

| Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Tell Ba (7.2022)
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Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr. 61 Teil c

© F. Nicht nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Teilhabe

keine Beein-  Einschrdn-  personelle nicht
trachtigungen kungen Hilfe nétig  durchfiihrbar
Lernen und Wissensanwendung (z. B. Probleme Iésen,
Entscheidungen treffen)

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z. B. tagliche
Routine durchfiihren, mit Belastungen, Krisen sowie Stress umgehen)

[ ]

|

Kommunikation (z. B. K ion betreiben, Mitteil hreiben,

o =

Mobilitat
Transfer Bett / Stuhl bzw. Rollstuhl
Stehen / Gehen
Treppensteigen
Sonstige

|

L] IO

Selbstversorgung

Essen / Trinken
An- / Auskleiden
Waschen

Baden / Duschen
Toilettenbenutzung
Sonstige

Hausliches Leben (z. B. Einkaufen, Mahizei rb
H: i i , anderen Familienmitgliedern helfen)

Interpersonelle Aktivitaten (z. B. Familienbezieh, b
und aufrechterhalten, soziale i fneh )

HNN} ENEEE N EEE NN

HiNN IEEEEN

Bedeutende Lebensbereiche (z. B. Arbeit und Beschiftigung,
Erziehung und Bildung, wirtschaftliche Ei indigkeit, sich b héftig
kénnen)

Gemeinschaftsleben und soziales Leben (z. B. am Gemeinschafts-
leben beteiligen, Erholung und Freizeit)

HiNN) IEEEEE
0 EER EEEEEE

[]
[]
[]

(@ G. Lebensumstinde/Kontextfaktoren

1. Rehabilitationsrelevante umwelt- und personbezogene Faktoren
(z. B. allein / mit Familie lebend, in Alten-/Pflegeeinrichtung lebend, Konflikte, Pflege oder Tod eines Familienangehérigen,

u f), sprach, Mehrfach, soziale
Schwierigkeiten bei der Bewiltigung von Alltagsproblemen)
2. Risikofaktoren oder Gefahrdung durch
Bewegungsmangel BMI Fehl-/ v o
Fehlhaltung Mangelernahrung Medikamente Nikotin
Sonstiges

2.B. Suchtmittel

[i1] 11l. Angaben zur Rehabilitationsfahigkeit

Der/die Patient/in verfiigt (iber ausreichende physische und psychische Belastbarkeit D ja D nein

Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Teil Ca (7.2022)
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Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr. 61 Teil D

(1] IV. Rehabilitationsziele

A. Rehabilitationsziele in Bezug auf die oben genannten Schadigungen und Beeintrachtigungen

B. Rehabilitationsziele aus Sicht der Patientin / des Patienten, sofern ABWEICHEND von den zuvor genannten

(3] V. Rehabilitationsprognose

Unter Berticksichtigung des bisherigen Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. férderungsfahigen Ressourcen besteht
eine positive Prognose fiir die unter IV. A. und IV. B. benannten Rehabilitationsziele

D i D eingeschrankt, hinsichtlich (z. B. Errsichbarkeit

in der Zeit, ak

[14] VI. Zuweisungsempfehlungen

A. Empfohlene Rehabilitationsform

D ambulant D ambulant-mobil D stationar

D Miitter-Leistung D Véter-Leistung D als Mutter-Kind-Leistung D als Vater-Kind-Leistung
B. Inhaltliche Schwerpunkte/Indikationen (z.B. orthopéadisch, ka h, geriatrisch, Kinder-Jugend)

D geriatr. Rehabilitation

C. Weitere Bemerkungen/Begrundungen (u. a. Anforderungen an dle Einric z. B. Barri iheit auch fiir kérper-, seh- hor- oder
Sbehindarte ohs At amaan Ak 3 S sl S sk, =
Theraplefcrmen)
pflegende/r
Angehdrige/r andere

VIl. Sonstige Angaben

® Dpie beantragte Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren medizinisch notwendig aufgrund
D neuer Indikation D Verschlimmerung bei gleicher Indikation
@ Die zeitweise Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld ist notig

E Im Falle einer ambulanten Rehabilitation ist die hdusliche Versorgung gesichert

@ Reisefahigkeit

offentliche
Verkehrsmittel PKW erforderlich Begleitperson erforderlich

(19] Versorgung der/des Pflegebediirftigen wahrend der stationdren Rehabilitation der/des pflegenden Angehérigen
D Mitaufnahme der/des PﬂegebedurftlgLen in derselben Einrichtung gewinscht

(sofern Griinde dag , sind diese unter Sonstiges anzugeben)

Koordination der Versorgung der/des Pflegebedurftigen in einer anderen Einrichtung
durch Krankenkasse/Pflegekasse gewiinscht

(20] Sonstiges (z. B. besondere Hinweise zur Reisefahigkeit, Schwangerschaft) / Riickruf erbeten unter

Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Tell Da (7.2022)
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Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

61 Teil E

VIIl. Inhalt der abgegebenen Einwilligungserklarungen und Angaben der/des Versicherten

@) A. Erteilte Einwillligungserkldrungen

1. Einwilligung der/des Versicherten zur Ubermittlung der gutachterlichen Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes an die verordnende Vertragsérztin / den verordnenden
Vertragsarzt wurde erteilt.

[Ja [ Jnen

2. Einwilligung der/des Versicherten zur Ubermittiung der Leistungsentscheidung der
Krankenkasse an Angehérige und Vertrauenspersonen sowie Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen wurde erteilt.

[ Ja [ Jnen

Hinweis zur Dateniibermittlung und zum Widerrufsrecht

Die Einwilligung in die Ubermittlung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben nach
§ 40 Abs. 3 Satz 8 SGB V. Die erteilten Einwilligungen kénnen jederzeit mit
Wirkung fiir die Zukunft bei lhrer Krankenkasse oder der verordnenden Arztin /
dem verordnenden Arzt widerrufen werden.

Fir das Ausstellen der arztlichen Datum
Verordnung (Teil B-E)
ist die Nr. 01611 EBM berechnungsfahig | | | | | | | Ver

/ Unterschrift des Arztes

@) B. Angaben der/des Versicherten

Vor der Weiterleitung des Vordrucks an die Krankenkasse von der/dem Versicherten auszufiillen,
sofern die Einwilligung unter VIII. A. 2. erteilt wurde.

Angaben durch die Versicherte/den Versicherten zu Angehérigen und Vertrauenspersonen sowie Pflege- un:
Betreuungseinrichtungen, denen die Leistungsentscheidung durch die Krankenkasse tbermittelt werden soII (VIIl. A. 2.).

Name, Vorname

StraBe, Haus-Nr.

StraBe, Haus-Nr.

StraBe, Haus-Nr.

Datum

Unterschrift der oder des Versicherten
(des gesetzlichen Vertreters,

Ausfertigung fiir die Krankenkasse

[ TiTIMM J] |

des Betreuers, des Bevollméchtigten)

Muster 61 Teil Ea (7.2022)
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