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Teil A
Physiotherapeutische Behandlung -
Physikalische Therapie

1 Behandlungsziel

Im Rahmen der Rehabilitation nach Versicherungsfallen (Arbeitsunfallen/Berufskrankheiten)
kommt eine physiotherapeutische Behandlung/physikalische Therapie als Standardtherapie im
regionalen Bereich der Verletzung in Betracht, wenn beispielsweise:

e die Beweglichkeit verletzter und/oder mitbetroffener Gelenke zu verbessern oder wieder-
herzustellen ist,

e reduzierte Muskelkraft aufgebaut,

e Weichteilverwachsungen und Narbengewebe gelost,

e verkiirzte Muskulatur gedehnt, verspannte Muskulatur gelockert,

e Schmerzen durch Massagen und/oder Warme-/Kalte-/Elektrotherapie gemildert werden mussen.

Zur physiotherapeutischen Behandlung gehoren weiterhin Gang- und Gebrauchsschulungen sowie

Belastungstraining, Verbesserung des Koordinations- und Gleichgewichtsvermogens sowie Stabili-

sationstraining. Unterstiitzt werden diese Behandlungen durch physikalische MaBnahmen, welche

die Therapieeffekte sowohl lokal als auch allgemein fordern und auch Beschwerden lindern.

2 Ausstellen der Verordnung

Die physiotherapeutische Behandlung wird auf der Grundlage einer arztlichen Verordnung erbracht,
die von einem von den Unfallversicherungstragern (UV-Trager) hierzu bevollméachtigten Arztin/Arzt
ausgestellt wurde. Vor der Verordnung ist zu priifen, ob das angestrebte Therapieziel durch andere
MaRnahmen (z.B. sportliche Betatigung, Anderung der Lebensfiihrung u.a.) erreicht werden kann.

Wer verordnet?
Nur die/der

e D-Arztin/D-Arzt,

e Handchirurgin/Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Vertrag Arzte/UV-Trager,

e hinzugezogene Arztin/Arzt nach § 12 Vertrag Arzte/UV-Trager

darf Heilmittel verordnen, andere Arztinnen/Arzte (z.B. behandelnde Arztin/Arzt bei Berufskrank-
heiten) nur mit vorheriger Zustimmung des UV-Tragers.

Bei einer vorhergehenden Berufsgenossenschaftlichen Stationaren Weiterbehandlung (BGSW) ist
auch die/der verantwortliche Arztin/Arzt der BGSW-Einrichtung zur Verordnung der physiothera-
peutischen Behandlung/physikalischen Therapie berechtigt, sofern die Therapie nicht in der
eigenen Einrichtung durchgefiihrt wird.

Wie wird verordnet?

Mit der ,Verordnung zur Durchfiihrung von Leistungen zur Physiotherapie“ (F 2400) gem. Anlage 1.

Fiir welchen Zeitraum wird verordnet?

Solange ein erkennbarer, messbarer Funktionsgewinn zur vélligen oder weitestgehenden Wieder-
herstellung zu erwarten ist oder einer drohenden Verschlimmerung vorgebeugt werden kann. Eine
Verordnung darf nur Behandlungen fiir maximal 4 Wochen umfassen.
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Behandlungsbeginn

Mit der Behandlung ist innerhalb von 14 Tagen ab dem angegebenen Datum zum Behandlungsbeginn
(Feld 8) zu beginnen. Sofern vom Verordnenden ein dringender Behandlungsbedarf angegeben wird,
verkiirzt sich die Frist auf 7 Tage. Bei offensichtlich falschem oder fehlendem Datum in Feld 8 gilt
ersatzweise das Datum der Ausstellung der Verordnung als Zeitpunkt fiir den Beginn der Behandlung.

Giiltigkeit der Verordnung

Grundsatzlich verliert die Verordnung 2 Monate nach dem auf der Verordnung angegebenen Datum
zum Behandlungsbeginn (Feld 8) ihre Giiltigkeit.

Unterbrechung

Unterbrechungen sind zulassig, sofern die behandlungsfreie Zeit deswegen nicht mehr als 14 Tage
betragt und das Therapieziel nicht gefahrdet wird. Die Giiltigkeitsdauer der Verordnung verlangert
sich dadurch nicht.

Eine Langzeitverordnung kann flir 6 Monaten ausgestellt werden (Feld 9). Hierfiir ist vorab die Kos-
tenzusage des UV-Tragers in schriftlicher Form einzuholen. Der Umfang der verordneten Behand-
lungen ist nicht begrenzt und richtet sich ausschlief3lich nach der medizinischen Notwendigkeit,
die vom UV-Trager im Rahmen der Kostenzusage liberpriift werden kann. Fiir Unterbrechungen
gelten andere Fristen als bei Regelverordnungen: Die Verordnung verliert ihre Giiltigkeit, sobald die
Behandlung um mehr als 4 Wochen unterbrochen wurde. Der Grund fiir die behandlungsfreie Zeit
spielt dabei keine Rolle.

Folgeverordnung

Vor einer erneuten Verordnung hat eine Kontrolluntersuchung bei der/dem verordnenden Arztin/Arzt
zu erfolgen. Sollte ein weiterer Therapiebedarf bestehen, ist eine weitere Verordnung auszustellen.
Ist bei der Kontrolluntersuchung kein Funktionsgewinn feststellbar, ist festzulegen, ob

e die physiotherapeutische/physikalische Therapie abzuschlieBen ist,
e eine EAP, ABMR oder BGSW indiziert ist oder
e eine andere medizinische Malinahme (z. B. Rehabilitationssport) notwendig sein kdnnte.

In Zusammenarbeit mit den Berufsverbanden der physiotherapeutischen Berufe wurde ein Frage-
Antwort-Katalog mit Beispielen aus der Praxis und weiteren Informationen abgestimmt. Die Verein-
barungen und der Frage-Antwort-Katalog sind auf der Webseite der DGUV hinterlegt:
https://www.dguv.de/de/reha_leistung/verguetung/index.jsp

3 Aufgaben der Therapeutin/des Therapeuten (Praxisinhabers)

e Erklarung, dass mit Annahme der ,Verordnung zur Durchfiihrung von Leistungen zur Physio-
therapie“ (F 2400) die vertraglichen Regelungen zwischen den physiotherapeutischen Berufs-
verbanden und den Verbanden der UV-Trager anerkannt und die fachlichen Anforderungen
erfiillt sowie die vereinbarten Gebiihren akzeptiert werden

e unverziglicher Beginn der Behandlung gemaR arztlicher Verordnung

e inhaltliche und zeitliche Einhaltung der Leistungserbringung nach der Verordnung

e Durchfiihrung von qualitdtssichernden MalRnahmen und Teilnahme an Qualitats-
sicherungsprogrammen
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Physiotherapeutische Behandlung - Physikalische Therapie

4 Aufgaben des UV-Tragers

e Steuerung des Heilverfahrens

e Qualitatssicherung

e Unverziigliche Bezahlung gemaR dem jeweils giiltigen Rahmenvertrag mit den Verbanden der
Physiotherapeuten

5 Wo kann die Verordnung bezogen werden?

Die Verordnungen werden ausschlief3lich in elektronischer Form angeboten und kénnen beim
zustandigen Landesverband der DGUV angefordert werden (Muster s. Anlagen).
https://www.dguv.de/landesverbaende/de/wir-ueber-uns/index.jsp

o Die verordnungsfahigen Leistungsziffern sind auf der Riickseite der Verordnung abgedruckt.

e Unter Behandlungseinheit ist das Aufsuchen der Therapieeinrichtung durch die versicherte
Person zu verstehen (z.B. 2 Behandlungseinheiten pro Behandlungstag: Der Versicherte
findet sich am Vormittag und am Nachmittag in der Einrichtung zur Therapie ein).

e Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 10 Minuten. Soweit die/der verord-
nende Arztin/Arzt keine gesonderten Angaben macht, gilt das Regel-Zeitintervall der Leis-
tungsbeschreibung.

e Will die Arztin/der Arzt mehr als eine Behandlungseinheit pro Behandlungstag und/oder
lber das Regelzeitintervall hinaus Leistungen der physiotherapeutischen/physikalischen
Therapie verordnen, ist eine entsprechende Begriindung erforderlich. Hierbei reicht die
alleinige Angabe der Diagnose nicht aus.

e Fir physiotherapeutische Behandlungen konnen bei Vorliegen komplexer Verletzungsmus-
ter (s. § 7 Absatz 7 der Vereinbarung) bei der Erstbehandlung die erste und zweite Behand-
lungseinheit ausnahmsweise zusammengelegt und abgerechnet werden. Auch wenn die
Behandlungen am selben Tag erfolgen, sind sie als zwei Behandlungseinheiten anzugeben
und vom Versicherten jeweils zu quittieren.

e In begriindeten Ausnahmeféllen kann zwischen der/dem Verordnenden und der/dem Leis-
tungserbringenden ein von der Regelverordnung abweichende einvernehmliche Anderung
der Verordnung erfolgen, sofern das Erreichen des Therapieziels weiterhin sichergestellt
ist. Diese Moglichkeit betrifft ausschlief3lich die in der Vereinbarung genannten Fallgestal-
tungen (vgl. § 7 Abs. 3,§ 7 Abs. 4, § 7 Abs. 6) und muss von der oder dem Leistungserbrin-
genden entsprechend dokumentiert werden.
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Teil B
Ergotherapie

1 Behandlungsziel

Im Rahmen der Rehabilitation nach Versicherungsfallen (Arbeitsunfallen/Berufskrankheiten)
kommt eine ergotherapeutische Behandlung zur Therapie in Betracht, z. B. von:

motorisch funktionellen Stérungen

e sensomotorischen-perzeptiven Funktionsstérungen
Hirnleistungsstorungen

arbeitsspezifischen Fahigkeitsstorungen

2 Ausstellen der Verordnung

Die ergotherapeutische Behandlung wird auf der Grundlage einer arztlichen Verordnung erbracht,
die von einem von den UV-Tragern hierzu bevollmachtigten Arztin/Arzt ausgestellt wurde.

Wer verordnet?
Nur die/der

o D-Arztin/D-Arzt

e Handchirurgin/Handchirurg nach & 37 Abs. 3 Vertrag Arzte/UV-Trager

e hinzugezogene Arztin/Arzt nach § 12 Vertrag Arzte/UV-Trager

darf Heilmittel verordnen, andere Arztinnen/Arzte (z.B. bei Berufskrankheiten) nur mit vorheriger
Zustimmung des UV-Tragers.

Bei einer vorhergehenden Berufsgenossenschaftlichen Stationaren Weiterbehandlung (BGSW) ist
auch die/der verantwortliche Arztin/Arzt der BGSW-Einrichtung zur Verordnung der Ergotherapie
berechtigt, sofern die Therapie nicht in der eigenen Einrichtung durchgefiihrt wird.

Wie wird verordnet?

Mit der ,Verordnung zur Durchfiihrung von Leistungen zur Ergotherapie® (F 2402) gem. Anlage 2.

Fiir welchen Zeitraum wird verordnet?

Solange ein erkennbarer, messbarer Funktionsgewinn zur volligen oder weitestgehenden Wieder-
herstellung zu erwarten ist oder einer drohenden Verschlimmerung vorgebeugt werden kann. Eine
Verordnung darf nur Behandlungen fiir maximal 4 Wochen umfassen.

Behandlungsbeginn

Mit der Behandlung ist innerhalb von 14 Tagen ab dem angegebenen Datum zum Behandlungs-
beginn (Feld 8) zu beginnen. Sofern vom Verordnenden ein dringender Behandlungsbedarf ange-
geben wird, verkiirzt sich die Frist auf 7 Tage. Bei offensichtlich falschem oder fehlendem Datum in
Feld 8 gilt ersatzweise das Datum der Ausstellung der Verordnung als Zeitpunkt fiir den Beginn der
Behandlung.

Giiltigkeit der Verordnung

Grundsatzlich verliert die Verordnung 2 Monate nach dem auf der Verordnung angegebenen Datum
zum Behandlungsbeginn (Feld 8) ihre Giiltigkeit.



Unterbrechung

Unterbrechungen sind zuldssig, sofern die behandlungsfreie Zeit deswegen nicht mehr als 14 Tage
betragt und das Therapieziel nicht gefahrdet wird. Die Glltigkeitsdauer der Verordnung verlangert
sich dadurch nicht.

Eine Langzeitverordnung kann flir 6 Monaten ausgestellt werden (Feld 9). Hierfiir ist vorab die Kos-
tenzusage des UV-Tragers in schriftlicher Form einzuholen. Der Umfang der verordneten Behand-
lungen ist nicht begrenzt und richtet sich ausschlief3lich nach der medizinischen Notwendigkeit,
die vom UV-Trager im Rahmen der Kostenzusage liberpriift werden kann. Fiir Unterbrechungen
gelten andere Fristen als bei Regelverordnungen: Die Verordnung verliert ihre Giiltigkeit, sobald die
Behandlung um mehr als 4 Wochen unterbrochen wurde. Der Grund fiir die behandlungsfreie Zeit
spielt dabei keine Rolle.

Folgeverordnung

Vor einer erneuten Verordnung hat eine Kontrolluntersuchung bei der/dem verordnenden Arztin/Arzt
zu erfolgen. Sollte ein weiterer Therapiebedarf bestehen, ist eine weitere Verordnung auszustellen. Ist
bei der Kontrolluntersuchung kein Funktionsgewinn feststellbar, ist festzulegen, ob

e die Ergotherapie abzuschliefl3en ist
e eine ABMR oder BGSW indiziert ist oder
e eine andere medizinische Mafinahme notwendig sein konnte.

In Zusammenarbeit mit den Berufsverbanden der ergotherapeutischen Berufe wurde ein Frage-
Antwort-Katalog mit Beispielen aus der Praxis und weiteren Informationen abgestimmt. Die Verein-
barungen und der Frage-Antwort-Katalog sind auf der Webseite der DGUV hinterlegt:
https://www.dguv.de/de/reha_leistung/verguetung/index.jsp

3 Aufgaben der Therapeutin/des Therapeuten (Praxisinhabers)

e Erklarung, dass mit Annahme der ,Verordnung zur Durchfiihrung von Leistungen zur Ergotherapie“
die vertraglichen Regelungen zwischen dem Deutschen Verband der Ergotherapeuten e. V. (DVE),
dem Bundesverband fiir Ergotherapeut:innen in Deutschland e. V. (BED) und den Verbanden der
UV-Trager anerkannt und die fachlichen Anforderungen erfiillt sowie die vereinbarten Gebiihren
akzeptiert werden

e unverziiglicher Beginn der Behandlung gemal &drztlicher Verordnung

e inhaltliche und zeitliche Einhaltung der fachlich korrekten Leistungserbringung nach der Verordnung

e Durchfiihrung von qualitatssichernden MalRnahmen und Teilnahme an Qualitatssicherungs-
programmen

4 Aufgaben des UV-Tragers

e Steuerung des Heilverfahrens
e Qualitatssicherung
e Unverzigliche Bezahlung gemaR der jeweils giiltigen Rahmenvertrage mit dem DVE und BED

Ergotherapie
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5 Wo kann die Verordnung bezogen werden?

Die Verordnungen werden ausschlieBlich in elektronischer Form angeboten und kdnnen beim zu-
standigen Landesverband der DGUV angefordert werden (Muster s. Anlagen).
https://www.dguv.de/landesverbaende/de/wir-ueber-uns/index.jsp

e Die verordnungsfahigen Leistungsziffern sind auf der Riickseite der Verordnung abgedruckt.

e Unter Behandlungseinheit ist das Aufsuchen der Therapieeinrichtung durch die versicherte
Person zu verstehen (z.B. 2 Behandlungseinheiten pro Behandlungstag: Der Versicherte
findet sich am Vormittag und am Nachmittag in der Einrichtung zur Therapie ein).

e Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 15 Minuten. Soweit die/der verord-
nende Arztin/Arzt keine gesonderten Angaben macht, gilt das Regelzeitintervall der Leis-
tungsbeschreibung Ergotherapie.

o Will die Arztin/der Arzt mehr als eine Behandlungseinheit pro Behandlungstag und/oder tiber
das Regelzeitintervall hinaus Leistungen der Ergotherapie verordnen, ist eine entsprechende
Begriindung erforderlich. Hierbei reicht die alleinige Angabe der Diagnose nicht aus.

e Leistungen nach Ziff. 11.5 und 11.6 der Leistungsbeschreibung (Arbeitstherapie/betriebli-
ches Arbeitstraining und Beratung zur Integration in das berufliche und soziale Umfeld)
werden nur nach Kostenzusage durch den UV-Trager durchgefiihrt. Diese isoliert zu erbrin-
genden Leistungen sind abzugrenzen von der Komplexleistung der ABMR.

e Eine ergotherapeutische Funktionsanalyse (Ziff. 12.1 der Leistungsbeschreibung) ist nur
bei Behandlungsbeginn im Rahmen der ersten Verordnung einmal zusatzlich ohne geson-
derte arztliche Verordnung durchfiihrbar und abrechenbar. Diese Leistung ist aulRerhalb
der Behandlungszeit zu erbringen. Eine erneute Abrechnung ist erst nach einem behand-
lungsfreien Intervall von 3 Monaten méglich.

e In begriindeten Ausnahmeféllen kann zwischen der/dem Verordnenden und der/dem Leis-
tungserbringenden eine von der Regelverordnung abweichende einvernehmliche Anderung
der Verordnung erfolgen, sofern das Erreichen des Therapieziels weiterhin sichergestellt ist.
Diese Moglichkeit betrifft ausschlieBlich die in den Vereinbarungen genannten Fallgestaltun-
gen (vgl. § 7 Abs. 3,§ 7 Abs. 4,§ 7 Abs. 6) und muss von der oder dem Leistungserbringenden
dokumentiert werden.

Ergotherapie
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Teil C
Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP)/
Medizinische Trainingstherapie (MTT)

1 Behandlungsinhalt/Dokumentation

Bei speziellen Verletzungen/Berufskrankheiten kann eine EAP in beteiligten Therapieeinrichtungen
erforderlich werden. Die EAP umfasst als Komplextherapie immer Physiotherapie, Physikalische
Therapie und Medizinische Trainingstherapie (MTT).

Wesentliche Bestandteile der physikalischen Therapie kdnnen sein:

e Elektrotherapie
e Hydrotherapie und Thermotherapie
e Mechanotherapie (z. B. Manuelle Lymphdrainage und Massage)

Ergdnzend kann Ergotherapie verordnet werden (auch in Kooperation, nach Moglichkeit in den
Raumen der EAP-Einrichtung durchzufiihren; eine separate Verordnung ist erforderlich).

Die verschiedenen Behandlungselemente der Komplextherapie sind kombiniert einzusetzen. Zur
Wiederherstellung der funktionalen Gesundheit kommen im Bedarfsfall als fakultative MalBnahmen
erganzend dazu:

Hilfsmittelberatung, -versorgung und -gebrauchsschulung
Psychologische Betreuung

Sozialberatung

Patientenschulung

Erndhrungs- und Diatberatung

Eine Medizinische Trainingstherapie kann auch isoliert verordnet werden und ist in einer EAP-
Einrichtung durchzufiihren.

Die Therapie ist auf den baldigen Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit hin auszurichten.

Zu Beginn, ggf. im Verlauf und zum Abschluss wird in der Einrichtung ein Befund erhoben und
dokumentiert. Eine Ubersendung erfolgt nur auf Anforderung durch den UV-Trager.

2 Indikationen
Die EAP kommt vorwiegend zur Beseitigung von besonders schweren Schadigungen

e der Korperfunktionen und -strukturen sowie

e Beeintrachtigung der Aktivitaten und der Teilhabe bei Verletzungen und Erkrankungen des Stiitz-
und Bewegungsapparates in Betracht

wenn mit isolierten therapeutischen Einzelverordnungen das mogliche Rehabilitationsergebnis

nicht ausreichend oder nur verzogert erreicht wird.

Eine EAP kommt beispielsweise in Betracht bei:

e Bewegungseinschrankungen nach Gelenkverletzungen und wiederherstellenden Operationen
(z. B. Arthrolysen, Gelenkersatz nach ankylosierenden Arthrosen etc.)

e komplexen Verletzungen mit verzogerter Mobilisierbarkeit (z. B. wegen Weichteilschadens,
postoperativer Ruhigstellung, schwerer Handverletzung etc.)

e objektiv nachweisbaren Muskelschwachen oder Muskelfunktionsstérungen nach Verletzungen
oder Operationen, auch bei peripheren Nervenfunktionsstérungen

e bei erkennbarem Stillstand eines anfanglichen Funktionsgewinnes unter Standardtherapie der
Physiotherapie/Ergotherapie

e koordinativer Leistungsschwache, insbesondere auch nach zentralen Nervenverletzungen
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Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP)/Medizinische Trainingstherapie (MTT)

Eine isolierte MTT kann beispielsweise in Betracht kommen:

bei verbliebenen muskularen Trainingsdefiziten

bei Defiziten in der Ausdauerleistung

zur Behebung einer Dekonditionierung

zur Vorbeugung der Verschlimmerung von Unfallfolgen/Entstehung von Spétfolgen

EAP und MTT kdnnen auch als begleitende Malnahmen im Rahmen der Individualpravention von
muskuloskelettalen Berufskrankheiten eingesetzt werden.

3 Leistungsumfang

Die komplexen BehandlungsmaRnahmen sind gemaR Verordnung der/des Arztin/Arztes und je
nach Indikationen und/oder Leistungszustand der versicherten Person durchzufiihren.

Die Therapie soll entsprechend der Verordnung tiber die Woche verteilt erfolgen. Sie soll 120 Minuten
pro Tag nicht unterschreiten.

Orientierende Richtwerte fiir den Therapieplan sollten sein:

e 30 Minuten Physiotherapie
e 30 Minuten Physikalische Therapie oder fakultative MaBnahmen
e 60 Minuten MTT

Die isolierte MTT umfasst mindestens 60 Minuten pro Tag.
Im Einzelfall ist der Therapieplan befundbezogen anzupassen.
Im Bedarfsfall wird Ergotherapie erganzend verordnet, erbracht und abgerechnet.

Zusatzlich zu den Behandlungsmalinahmen kann eine digitale Anwendung (App) eingesetzt werden,
um der versicherten Person Ubungsvideos und weitere Inhalte (z. B. zu Erndhrung, Stressreduktion,
Patientenschulung) bereitzustellen. Der Einsatz erfolgt nur nach ausfiihrlicher, personlicher Einwei-
sung und soll den Therapieplan individuell und bedarfsorientiert ergénzen. Der Einsatz dient ins-
besondere der Entscheidung, ob eine Tele-Nachsorge im Anschluss an die EAP infrage kommt und
bereitet diese vor. Das durch die digitale Anwendung unterstiitzte Eigentraining ist fiir die versicherte
Person freiwillig und kein Ersatz fiir Therapie unter personlicher therapeutischer Anleitung.

4 Ausstellen der Verordnung

Wer verordnet und zu welchem Zeitpunkt?
Zur Verordnung berechtigt sind

e die/der D-Arztin/D-Arzt

e die/der Handchirurgin/Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager

e andere Arztinnen/Arzte (z. B. behandelnde Arztin/Arzt bei Berufskrankheiten) nur mit vorheriger
Zustimmung des UV-Tragers.

Die EAP wird so rechtzeitig verordnet, dass bei erreichter Belastungsfahigkeit der versicherten Person
die EAP unverziiglich (spatestens eine Woche nach dem Ausstellungsdatum der Verordnung) begin-
nen kann. Abweichend hiervon kann die/der verordnende Arztin/Arzt einen spateren Therapiebeginn
vorgeben.
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Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP)/Medizinische Trainingstherapie (MTT)

Soweit sich im Rahmen der Befundaufnahme Zweifel an der Belastungsfahigkeit der versicherten
Person ergeben, ist die/der verordnende Arztin/Arzt unverziiglich zu informieren.

Dies gilt gleichermalien fiir die Verordnung einer isolierten MTT.

Wie wird verordnet?

e Mit dem Vordruck geméaR Anlage 3 ,Verordnung zur Durchfiihrung einer EAP/Verordnung zur
Durchfiihrung einer isolierten MTT“ (F 2410) spatestens eine Woche vor dem vorgesehenen
Behandlungsbeginn, damit eine Unterbrechung des Heilverfahrens vermieden wird.

e Das Original des Verordnungsvordrucks erhalt die EAP-Einrichtung.

o Uber Folgeverordnungen setzt die EAP-Einrichtung den UV-Trager durch Ubersendung der
Verordnung in Kenntnis.

Fiir welchen Zeitraum wird verordnet?

Wahrend der Komplextherapie soll es zu einer erkenn- und messbaren Verbesserung hinsichtlich
der funktionellen Belastbarkeit in Bezug auf die definierten Therapieziele kommen.

Eine EAP kann fiir 2, 4 oder 6 Wochen verordnet werden. Sie findet grundsatzlich an 5 Tagen in der
Woche statt, eine hiervon abweichende Frequenz ist auf der Verordnung zu vermerken (mindestens
jedoch an 3 Tagen).

Ist nach einem Behandlungszeitraum von langstens 6 Wochen kein hinreichender Therapieerfolg
feststellbar, ist einzuschatzen, ob durch andere medizinische MaBnahmen ein Therapiefortschritt
erzielt werden kann (z. B. BGSW). Sofern noch nicht erfolgt, kann auch eine Heilverfahrens-
steuerung im Reha-Management hilfreich sein.

Sollte eine EAP dennoch (iber die 6. Woche hinaus fiir erforderlich angesehen werden, ist zusatzlich
zur Verordnung eine arztliche Begriindung und eine erneute Kostenzusage des UV-Tragers notwendig.

Die Regelverordnungsdauer einer isolierten MTT betragt 8 Wochen. Sie findet grundsatzlich an
2 Tagen in der Woche statt. Abweichungen in der Dauer bzw. in der Frequenz sind auf der Verord-
nung zu vermerken.

Halt die/der verordnende Arztin/Arzt die Beendigung der Behandlung aus medizinischen Griinden
fir erforderlich, unterrichtet sie/er unverziiglich den UV-Trager und die EAP-Einrichtung.

5 Kostenzusage

Die EAP-Einrichtung holt die Kostenzusage beim UV-Trager unter Vorlage der Verordnung ein, bevor
eine EAP beginnt, oder eine EAP {iber die 6. Woche hinaus fortgefiihrt werden soll.

Innerhalb von 3 Arbeitstagen bestatigt oder widerspricht der UV-Trager der Kosteniibernahme.

Die Kostenzusage ist an die EAP-Einrichtung zu senden. Eine Ablehnung der Kostenubernahme hat
gegeniiber der/dem verordnenden Arztin/Arzt, der versicherten Person und der EAP-Einrichtung zu
erfolgen.

Im Rahmen der Reha-Planung nach Ziffer 4 des Handlungsleitfadens ,,Das Reha-Management der
DGUV“ ist eine zusatzliche Kosteniibernahmeerklarung nicht erforderlich.

Mogliche EAP-Folgeverordnungen bis zur 6. Behandlungswoche bediirfen keiner weiteren Kosten-
zusagen.
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Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP)/Medizinische Trainingstherapie (MTT)

Eineisolierte MTT bedarf keiner Kostenzusage des UV-Trégers.

6 Aufgaben der Einrichtung

e Befundaufnahme und Dokumentation zu Beginn, im Verlauf und zum Ende der Therapie

e Erstellung von Befund- und Therapieberichten nach Aufforderung durch den UV-Tréager

e unverzigliche Durchfiihrung der Therapie gemaR arztlicher Verordnung nach Kostenzusage des
UV-Tragers

e Einhaltung des Leistungsumfangs

e Abrechnung gemaR EAP-Geblihrenverzeichnis

o Ubersendung des Vordrucks F 2414 ,Dokumentation Therapie EAP/MTT isoliert“ (Anlage 3.2) an
den UV-Trager mit der Abrechnung

e Durchfiihrung einer bedarfsabhéngigen Fallbesprechung mit dem UV-Trager

e Friihzeitige Priifung des Bedarfs erganzender Leistungen insbesondere der Tele-Nachsorge im
Anschluss an die EAP

e Unterstiitzung der versicherten Person und ggf. des externen Nachsorgeanbieters beim nahtlosen
Ubergang in die Tele-Nachsorge

7 Aufgaben des UV-Tragers

Steuerung des Heilverfahrens

Priifung der Kosteniibernahme

Qualitatssicherung

Unverziugliche Rechnungsbegleichung, spatestens innerhalb von vier Wochen

8 Wo kann die Verordnung bezogen werden?

Die Verordnung wird ausschlief3lich in elektronischer Form angeboten und kann auf folgender
Internetseite heruntergeladen werden: https://www.dguv.de/formtexte/index.jsp

9 Qualitatssicherung

Die Einrichtungen der EAP haben sich an QualitatssicherungsmafRnahmen der UV-Trager und der
DGUV zu beteiligen.

Die Qualitatssicherungsmafinahmen konnen z. B. auch ein jéhrliches Review der abgeschlossenen
Falle beinhalten.
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TeilD
Berufsgenossenschaftliche Stationare
Weiterbehandlung (BGSW)

1 Definition

Die Berufsgenossenschaftliche Stationare Weiterbehandlung (BGSW) umfasst die nach Abschluss
der Akutbehandlung in zeitlichem Zusammenhang stehenden medizinisch indizierten stationdren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, insbesondere die intensive Ubungsbehandlung (ggf.
unter Einschluss arbeitsbezogener Abklarung).

Sie findet unter drztlicher Leitung und stationaren Bedingungen in solchen Kliniken statt, die hierfiir
von den Landesverbanden der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung beteiligt sind. Sie umfasst
den Zeitraum, in dem bei schweren Verletzungen des Stiitz- und Bewegungsapparates und des zentra-
len und peripheren Nervensystems zur Optimierung des Rehabilitationserfolges ambulante Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation nicht ausreichend oder nicht méoglich bzw. nicht durchfiihrbar sind.

2 Indikationen

Eine mogliche medizinische Indikation fiir die BGSW besteht bei Verletzungen, die nach dem
Verletzungsartenverzeichnis flir das Verletzungsartenverfahren (VAV) oder das Schwerstverlet-
zungsartenverfahren (SAV) vorgesehen sind.

Der Zeitpunkt des Beginns der BGSW hangt ab von der Verletzungsart, der Art der Operation, von
fallbezogenen Kontextfaktoren sowie vom Teilhabeziel.

Die Rehabilitationseinrichtung muss hinsichtlich ihrer personellen, raumlichen sowie technisch-
apparativen Ausstattung in der Lage sein, fiir den Patienten situationsgerecht eine optimale rehabi-
litative Behandlung leisten zu kdnnen.

Riickenmarkverletzte, Schwer-Brandverletzte und Schwer-Schadel-Hirnverletzte sind nach der
Akutversorgung in spezielle Zentren zu verlegen.

Im Einzelfall kann darlber hinaus nach Riicksprache mit dem Beratenden Arzt auch bei anderen
Indikationen/Diagnosen eine BGSW indiziert sein.

AuRerdem konnen gravierende Begleiterkrankungen auch bei nicht im Verletzungsartenverzeichnis
aufgefiihrten Verletzungen eine BGSW erfordern.

Zusatzlich konnen soziale und organisatorische Griinde Anlass fiir eine BGSW sein
(z.B. personliche und hausliche Verhaltnisse, unzumutbare Anfahrtswege).

3 Behandlungsinhalt

Die BGSW beinhaltet die fachlich-medizinischen Leistungen, die darauf ausgerichtet sind, unter
standiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal,
nach einem drztlichen Behandlungsplan, vorwiegend durch Anwendung von

e Physiotherapie/Krankengymnastik

e medizinischer Trainingstherapie

e Elektrotherapie

e Hydrotherapie und Thermotherapie

e Mechanotherapie (Manuelle Lymphdrainage und Massage)
e Ergotherapie

Rehabilitationspflege

e arbeitsplatzbezogenem Aktivitatstraining
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Berufsgenossenschaftliche Stationidre Weiterbehandlung (BGSW)

e sozialer Betreuung und anderer geeigneter Hilfen
den Gesundheitszustand zu verbessern oder einer Verschlimmerung entgegenzuwirken.

Die verschiedenen Behandlungselemente sind kombiniert einzusetzen. Erganzend dazu kommen
im Bedarfsfall

Ernahrungs- und Diatberatung

Sozialberatung

e Patientenschulung

e psychologische Betreuung

e Hilfsmittelberatung, -versorgung und -gebrauchsschulung
zur Wiederherstellung der funktionalen Gesundheit in Betracht.

Zusatzlich beinhaltet die BGSW fiir Verletzungen des zentralen und peripheren Nervensystems

Logopadie

neuropsychologische Therapie
Psychotherapie

Soziotherapie

e Angehorigenbetreuung/-beratung

4 Leistungsumfang

4.1 Therapeutische MaBnahmen

Eine BGSW-Einrichtung sollte fiir Verletzungen des Stiitz- und Bewegungsapparates mindestens
folgende Einzeltherapie-Leistungen pro Tag entsprechend dem jeweiligen Verletzungsfolgezustand
abgeben bzw. erbringen:

Orientierende Richtwerte fiir den Therapieplan sollten sein:

e 30 Minuten Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzelbehandlung
60 Minuten Medizinische Trainingstherapie (MTT, MAT)

30 Minuten Ergotherapie als Einzelleistung

60 Minuten Hydro-, Mechano-, Elektrotherapie

Die aktiven therapeutischen Einzelleistungen miissen mindestens 3 Stunden pro Tag betragen.
Abweichungen nach unten sind auf Aufforderung zu begriinden. Eine Gesamtnettotherapiezeit
(einschlieBlich Gruppenbehandlungen) von 4 Stunden darf nicht unterschritten werden.

Eine BGSW-Einrichtung fiir Verletzungen des zentralen und peripheren Nervensystems sollte in

jedem Bereich (Sensomotorik, Koordination, Sprache/Sprechen, Kognition, Psyche), in dem all-
tags- und berufsrelevante Funktions- und Aktivitatsstorungen bestehen, tagliche Einzeltherapie
abgeben bzw. erbringen.

4.2 Arbeitsbezogene MaBnahmen

Im Rahmen der BGSW kommt als arbeitsbezogene MalRnahme die arbeitsplatzbezogene medizinische
Trainingstherapie (Work Conditioning) zum Einsatz.

Hierunter sind die therapeutischen MalRnahmen zu verstehen, die geeignet sind, bestehende physi-
sche Defizite in der neuromuskularen (Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und Koordination) und der
kardiopulmonalen Funktion auszugleichen.
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Berufsgenossenschaftliche Stationdre Weiterbehandlung (BGSW)

Weiterflihrende arbeitsplatzbezogene, therapeutische Malnahmen, im Sinne des Work Hardening
sind Gegenstand der ABMR. Work Hardening in diesem Sinne sind die therapeutischen MaRnahmen,
bei denen physische Konditionierung und Arbeitssimulationstraining zur Anwendung kommen.
N&heres dazu unter ABMR.

Soweit in der Reha-Planung absehbar ist, dass eine ABMR erforderlich werden kdnnte, sollte
bereits die BGSW in einer zur ABMR zugelassenen Einrichtung durchgefiihrt werden.

5 Ausstellen der Verordnung

Wer verordnet und zu welchem Zeitpunkt?

Der D-Arzt oder der Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager verordnet
die BGSW so rechtzeitig vor dem vorgesehenen Behandlungsbeginn, dass der Unfallversicherungs-
trager die Moglichkeit hat, innerhalb von 24 Stunden eine Entscheidung zu treffen.

Nach der Genehmigung stimmt der verordnende Arzt den Aufnahmetermin mit der BGSW-Klinik ab.
Dabei stellt er sicher, dass zum Zeitpunkt der Aufnahme alle notwendigen arztlichen Unterlagen
dort vorliegen.

Wie wird verordnet?
Mit dem Vordruck gemaR Anlage 5 ,Verordnung zur Durchflihrung einer BGSW (F 2150)“. Dieser ist an

den zustandigen Unfallversicherungstrager zu senden, damit eine Genehmigung gepriift werden kann.

Fiir welchen Zeitraum wird verordnet?

Solange ein erkennbarer und messbarer Funktionsgewinn zur volligen oder weitestgehenden
Wiederherstellung zu verzeichnen ist oder einer drohenden Verschlimmerung vorgebeugt werden
kann und solange die MalRnahme unter stationdren Bedingungen erfolgen muss; grundsatzlich fiir
langstens 4 Wochen.

Jede Verldngerung muss vom Arzt der BGSW-Klinik beim Unfallversicherungstrager eine Woche
vor dem Ablauf des bereits genehmigten Zeitraumes formlos beantragt und begriindet werden.

Ist nach dem genehmigten Behandlungszeitraum kein Funktionsgewinn feststellbar, ist festzulegen, ob

e die BGSW abzuschlieBen ist oder
e eine andere medizinische Malinahme, ggf. welche, notwendig sein kdnnte.
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Berufsgenossenschaftliche Stationidre Weiterbehandlung (BGSW)

6 Genehmigung

6.1 Erstverordnung

Der Unfallversicherungstrager entscheidet innerhalb von 24 Stunden nach Eingang der Verordnung
Uber die Anerkennung oder Ablehnung der BGSW. Die Information erfolgt jeweils gegeniiber dem
verordnenden Arzt, dem Versicherten und der BGSW-Klinik.

Antwortet der Unfallversicherungstrager dem verordnenden Arzt nicht innerhalb von 24 Stunden,
gilt die BGSW als genehmigt. In diesem Fall informiert der verordnende Arzt dariiber schriftlich die
BGSW-Klinik und sendet ihr ausnahmsweise direkt die Verordnung zu. Wochenenden und Feiertage
verlangern diese Frist.

Im Rahmen der Reha-Planung (s. Handlungsleitfaden ,Das Reha-Management der DGUV*) ist eine
zusatzliche Genehmigung nicht erforderlich.

6.2 Verlangerungsantrag

Der begriindete formlose Verlangerungsantrag der BGSW-Klinik ist vom Unfallversicherungstrager
zu genehmigen bzw. abzulehnen.

7 Aufgaben der BGSW-Klinik

e Unverziigliche Aufnahme in Absprache mit dem verordnenden Arzt

e Unverziigliche Erstattung des Aufnahmeberichts (F 2152, Anlage 4.2) durch den leitenden Arzt
der BGSW-Klinik

e Bei Behandlung begleitender peripherer Nervenverletzungen in BGSW-Kliniken fiir Verletzungen
des Stiitz- und Bewegungssystems ist eine Diagnostik und ggf. Mitbehandlung durch einen
Neurologen erforderlich; dies gilt auch bei Zustand nach akutem komplexen regionalen
Schmerzsyndrom | und Il (Reflex-/Algodystrophiesyndrom, Morbus Sudeck, CRPS)

e Durchfiihrung der Therapie gemaR Therapievorschlag auf BGSW-Verordnung (F 2150) und
arztlichem Behandlungsplan

e Einhaltung des Leistungsumfangs nach 4, Teil D

e Durchfiihrung einer regelmaRigen Fallkonferenz mit dem Unfallversicherungstrager

e Beendigung der BGSW mit BGSW-Kurzbericht (F 2156, Anlage 4.3); dieser ist entbehrlich, wenn
der Abschlussbericht (F 2160, Anlage 4.4) bereits zur Entlassung fertig gestellt ist oder in der
abschlieflenden Fallkonferenz Regelungen getroffen worden sind. In diesem Fall sind ,,Medika-
tion“ und ,Vorschlage“ im Abschlussbericht anzugeben

e Erstattung eines Abschlussberichts an den Unfallversicherungstrager innerhalb von 14 Tagen
nach Entlassung

o Ubersendung des Vordrucks ,Therapie- und Dokumentationsplan® (F 2158, Anlage 4.5) sofort
nach Abschluss der 14-tégigen Behandlung an den zustédndigen Unfallversicherungstrager. Fir
weitere Behandlung ist ein neuer Plan zu verwenden

e Zeitgerechte und vollstandige Berichterstattung, da sonst die Bezahlung der Behandlungskosten
erst nach Eingang der Berichte erfolgt

e Rickiiberweisung der Versicherten an den weiterbehandelnden Arzt

e Bei Behandlungsbediirftigkeit tiber den genehmigten Zeitraum hinaus ist die Verlangerung vom
Arzt der BGSW-Klinik beim Unfallversicherungstrager eine Woche vor dem Ablauf des bereits
genehmigten Zeitraums formlos zu beantragen
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Berufsgenossenschaftliche Stationidre Weiterbehandlung (BGSW)

e Durchfiihrung von qualitatssichernden MalRnahmen und Teilnahme an Qualitats-
sicherungsprogrammen

8 Aufgaben des UV-Tragers

e Durchfiihrung des Genehmigungsverfahrens nach 6., Teil D; Benachrichtigung des Versicherten
mit Vordruck V 2152 (Anlage 4.6)

e Auswahl der BGSW-Klinik in Abhangigkeit vom Verletzungsmuster und der Begleitfaktoren

e Qualitatssicherung

e Bezahlung der Rechnungen nach vollstandiger Vorlage der Berichte
(Kurzbericht, Abschlussbericht, Therapie- und Dokumentationsplan)

9 Wo kann die Verordnung bezogen werden?
Zustandig ist der jeweilige Landesverband der DGUV (Muster s. Anlagen).

Kontaktdaten der Landesverbande:
https://www.dguv.de/landesverbaende/de/wir-ueber-uns/index.jsp
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Teil E
Arbeitsplatzbezogene Muskuloskelettale
Rehabilitation (ABMR)

1 Definition

Um arbeitsplatzbezogene muskuloskelettale Rehabilitation (ABMR) handelt es sich, wenn wahrend
der medizinischen Rehabilitation nicht nur Funktions- und Strukturstérungen zu beseitigen oder zu
kompensieren sind, sondern wenn vielmehr auch konkret benétigte arbeitsrelevante Aktivitaten in
die Therapie zu integrieren sind.

Dies geschieht mit Hilfe einer spezifischen Arbeitsorientierung, um eine ausreichende funktionelle
Belastbarkeit fiir die moglichst unmittelbar anschliellende Arbeitsfahigkeit i. S. einer vollschichti-
gen Riickkehr an den (bisherigen) Arbeitsplatz zu erreichen.

2 Therapieelemente

Zu den Therapieelementen der ABMR zahlen zusatzlich zu den Behandlungsinhalten der EAP und
BGSW die arbeitsplatzbezogenen Therapieelemente:

e Ergotherapie (Ergo- mit Schwerpunkt Arbeitstherapie)

e Work-Hardening

e Arbeitssimulationstraining (durch ein speziell geschultes Team aus der KG, MTT und Ergotherapie)
e das fakultativ durchgefiihrte Praxistraining

bei denen der Rehabilitand die physischen Behandlungsergebnisse aus der KG, PT und MTT in
Ubungen, die den Anforderungen der beruflichen Tatigkeit entsprechen, umsetzt.

3 Zielgruppe und Indikationen
Die ABMR ist insbesondere indiziert bei:

e Menschen, die kérperlich arbeiten oder

e Menschen mit spezifischen korperlichen Arbeitsbelastungen (einseitig monoton und/oder koor-
dinativ beanspruchende Tatigkeiten) im Bereich der verletzten Kérperregion (wie Uhrmacher,
Schreibkraft etc.)

und

e Erst-Arbeitsunfahigkeits-Prognose > 112 Tagen (16 Wochen) unter Berlicksichtigung von Kontext-
faktoren wie z. B. Alter, Begleiterkrankungen etc. oder

e Falle mit zeitlicher Uberschreitung der Erst-Arbeitsunfahigkeits-Prognose oder

e Fille, die die speziellen Kriterien zur Fallauswahl nach Ziffer 2.1 des Handlungsleitfadens ,,Das
Reha-Management der DGUV“ erfiillen.

Keine Indikation besteht in der Regel bei Menschen, die weder kdrperlich beanspruchende noch
spezifische korperliche Arbeitsbelastungen im Bereich der verletzten Korperregion ausfiihren.

4  Voraussetzung, Beginn und Therapiegrundsatze

Erste Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der ABMR ist eine ausreichende medizinische Grundbe-
lastbarkeit fiir die Ausfiihrung der korperlich beanspruchenden Therapiebestandteile (siehe insbe-
sondere 5., Nr. 1 e Screening-Test). Zusatzliche Voraussetzung ist die Prognose des Erreichens der
Arbeitsfahigkeit grundsatzlich innerhalb der nachsten 4 Wochen. In begriindeten Einzelféllen kann
von dieser Frist abgewichen werden.
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Arbeitsplatzbezogene Muskuloskelettale Rehabilitation (ABMR)

Das Training beschrankt sich nicht nur auf die verletzte Struktur, sondern bezieht den ganzen
Kérper ein. Ggf. wird durch Erlernen und Einiiben von geeigneten Bewegungsablaufen ein verblei-
bendes Defizit kompensiert und so eine optimale Leistungsfahigkeit erreicht.

5 Ablauf und Behandlungsinhalt

5.1 Feststellung des Reha-Bedarfs

a. Bereitstellung aktueller Befundberichte und des Tatigkeitsprofils durch den UV-Trager

b. Feststellung der Grundbelastbarkeit fiir die Durchfiihrung der ABMR durch den fiir die ABMR
qualifizierten Arzt der Einrichtung

c. Erhebung und Dokumentation einer detaillierten, standardisierten und funktionellen Tatigkeits-
analyse, um die kritischen Belastungselemente des jeweiligen Arbeitsplatzes zu identifizieren

d. Anfertigung eines Patientenfahigkeitsprofils

e. Anwendung eines Screenings der kritischen Arbeitsplatzanforderungen mittels eines FCE-Systems

f. Abgleich des Patientenfahigkeitsprofils mit dem erhobenen Tatigkeitsprofil und Identifizierung
des Rehabilitationsbedarfs

g. Festlegung der fiir den Rehabilitationsbedarf notwendigen Therapieinhalte und Aufstellung des
Therapieplans durch das Reha-Team mit Zustimmung des Versicherten

(MengenmaRig individuelle Zusammenstellung der unter 2., Teil E genannten Therapieelemente)

5.2  Durchfiihrung der Therapie

Die therapeutischen MaRnahmen sind gemaf} Vorgabe des leitenden Arztes und, je nach Indikatio-
nen und/oder Leistungszustand des Versicherten, mindestens an 5 Tagen pro Woche durchzufiih-
ren. Zu Beginn liegt die tagliche Therapiedauer bei 3 Stunden und wird mit zunehmender Dauer
und unter standiger arztlicher Verantwortung in Abstimmung mit den beteiligten Therapeuten
kontinuierlich bis zur moglichen Austibung einer vollschichtigen Tatigkeit gesteigert und intensi-
tatsbezogen angepasst.

5.3 Abschluss der Therapie

Nach Beendigung der Behandlung erfolgt ein Abschlusstest und erneuter Abgleich zwischen dem
Arbeitsplatzanforderungs- und dem aktuellen Fahigkeitsprofil. Das Ergebnis ist einschlieBlich einer
Einschatzung zur Arbeitsfahigkeit zu dokumentieren (siehe 7., Teil E).

5.4 Praxistraining

Das Praxistraining erfolgt unter realen Arbeitsbedingungen. Hierbei soll insbesondere das Training
unter Berlicksichtigung der qualitativen Arbeitsanforderungen stattfinden. Voraussetzung ist eine
arbeitsplatzbezogene Belastbarkeit des Versicherten von mindestens 2 Stunden.

Je nach Bedarf und Einschatzung kann ein Praxistraining am Arbeitsplatz des Versicherten oder
Einrichtungen mit starkem Bezug zur realen Arbeitswelt (Bildungszentren der Handwerkskam-
mern/Innungen, Kooperationsbetriebe, Lehrwerkstatten, sonstige Bildungseinrichtungen) erfol-
gen. Entscheidend fiir die Auswahl des jeweiligen externen Kooperationspartners ist das Konzept
des Leistungserbringers bzw. der Anspruch des Leistungstragers. Naheres bedarf der konkreten
Planung im Einzelfall unter Beriicksichtigung der regionalen Gegebenheiten.
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5.5 Anforderungen fiir das Praxistraining

Die zur ABMR zugelassene Einrichtung stellt die Eignung der externen Kooperationspartner sicher.
Die therapeutische Begleitung am Ort des Praxistrainings ist durch die zugelassene Einrichtung der
ABMR sicherzustellen.

6 Verfahren

Das Verfahren beginnt mit herkdmmlichen therapeutischen Manahmen im Heilverfahren in einer
ABMR-Einrichtung. Zu diesem Zweck wird der Reha-Manager den Versicherten in der Regel in eine
ABMR-Einrichtung steuern miissen. Sobald die Grundbelastbarkeit im Sinne von 4., Teil E, besteht
und der fiir die ABMR qualifizierte Arzt der Einrichtung eine ABMR fiir erforderlich halt, wird dies
mit Bitte um Genehmigung mit dem als Anlage 5.1 beigefligten Vordruck F 2162 an den UV-Trager
Ubermittelt, der die ABMR binnen 24 Stunden bewilligt. Der genehmigte ABMR-Zeitraum betragt
grundsatzlich 4 Wochen.

Im Rahmen der Reha-Planung (s. Handlungsleitfaden ,Das Reha-Management der DGUV*) ist eine
zusatzliche Genehmigung nicht erforderlich.

Die Entscheidung liber eine Verldngerung der ABMR um weitere 2 Wochen erfolgt auf der Grundla-
ge eines erneuten Abgleichs zwischen der Tatigkeitsanalyse mit dem aktuellen Fahigkeitsprofil in
der Regel in der Fallkonferenz. Die Auswertungsergebnisse der Qualitatssicherung stellen dabei
Entscheidungshilfen dar (siehe 9., Teil E).

7 Berichtswesen

Die ABMR-Einrichtung erstattet dem zustandigen Unfallversicherungstrager zu Beginn der Mallnahme
einen Aufnahmebericht (F 2164, Anlage 5.2).

Am Ende der ABMR-MalRnahme wird ein Abschlussbericht (F 2166, Anlage 5.3) erstellt und an den
zustandigen Unfallversicherungstréger gesandt.

Der Aufnahme- und Abschlussbericht werden ausschlieBlich in elektronischer Form angeboten und
konnen auf folgender Internetseite heruntergeladen werden: https://www.dguv.de/formtexte/index.jsp

8 Wo kann die Verordnung bezogen werden?

Die Verordnung wird ausschlief3lich in elektronischer Form angeboten und kann auf folgender
Internetseite heruntergeladen werden: https://www.dguv.de/formtexte/index.jsp

9 Qualitatssicherung

Die Einrichtungen der ABMR haben sich an QualitatssicherungsmaRnahmen der UV-Trager zu
beteiligen.

Zur Qualitatssicherung kann auch ein jahrliches Review der abgeschlossenen Falle gehoren.
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Die Einrichtung ist dariiber hinaus bereit, regelmafige Fallkonferenzen mit dem Unfallversiche-
rungstrager durchzufiihren.

Sobald eine medizinische Grundbelastbarkeit vorliegt, die eine mindestens 3 Std./tgl.
arbeitsplatzbezogene Therapie zuldsst, kann der leitende Arzt der Einrichtung den Ubergang
in die ABMR beantragen und sich genehmigen lassen. Eine Verordnung des Durchgangsarztes
oder eines anderen hierzu bevollmachtigten Arztes bedarf es nicht.

In Fallen, die absehbar zur ABMR fiihren, finden die zuvor notwendigen therapeutischen
MaRnahmen, insbesondere die BGSW/EAP, sinnvollerweise schon in einer zugelassenen
ABMR-Einrichtung statt, um arbeitsplatzbezogene Therapieformen rechtzeitig in die medizi-
nische Rehabilitation zu integrieren.

Die ABMR ist eine Therapieform der Heilbehandlung nach dem SGB VIl und bedarf der
konsequenten Steuerung im Reha-Management des UV-Tragers einschlieflich regelmaRiger
Fallkonferenzen gemaf} Handlungsanleitung Reha-Management der DGUV (mit Versichertem,
Reha-Team aus der ABMR-Einrichtung und UV-Reha-Manager).
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Teil F
Individuelle Tele-Therapie (ITT)

1 Behandlungsinhalt/Definitionen

Die Individuelle Tele-Therapie (ITT) verbindet das durch geeignete, digitale Inhalte angeleitete zeit-
und ortsunabhangige Eigentraining der Versicherten mit einer fortlaufenden Begleitung durch quali-
fiziertes therapeutisches Personal. Im Vordergrund steht ein an gemeinsam definierten, individuellen
Therapiezielen ausgerichtetes Training zur Verbesserung von Muskelstatus, Beweglichkeit und Koor-
dination nach arztlich-therapeutischer MalRgabe. Je nach Bedarf der versicherten Person kann die
Individuelle Tele-Therapie neben trainings-/bewegungstherapeutischen Inhalten (unimodale ITT)
auch Module aus den Bereichen Entspannung, Erndhrung und Psycho-/Patientenedukation umfassen
(multimodale ITT). Die ITT ist abzugrenzen von der Erbringung von Heilmitteln wie z. B. Ergotherapie
in Form einer Videotherapie und dem Einsatz von digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGAs).

Als Tele-Nachsorge kann die ITT im Anschluss an eine ambulante oder stationdre Rehabilitations-
maRnahme erbracht werden. Die Tele-Therapie ist dann auf die Sicherung und nachhaltige Verste-
tigung des bislang erzielten Reha-Erfolgs auszurichten. Uberdies dient sie der Unterstiitzung der
versicherten Person beim Alltags- und Berufstransfer und der eigenmotivierten, i. d. R. berufsbe-
gleitenden Fortsetzung des Trainings, um Behandlungserfolge nachhaltig zu stabilisieren oder eine
sonst eintretende Verschlechterung des Funktionszustandes abzuwenden.

Als Tele-Individualpravention kann die ITT auch unabhangig von einer vorangegangenen ambulanten
oder stationdren Rehabilitation erbracht werden, um der Entstehung bzw. Verschlimmerung einer
muskuloskelettalen Berufskrankheit bei bestimmten Risikogruppen vorzubeugen (§ 3 BKV) oder
die Verschlimmerung von Arbeitsunfallfolgen zu verhindern oder zu verzégern. Die Tele-Individual-
pravention erfolgt eingebettet in ein (ambulantes) Behandlungs- bzw. Praventionskonzept. Sie soll
mit dabei unterstltzen, der versicherten Person in geeigneter Weise eine Fortsetzung der bisheri-
gen Tatigkeit zu ermoglichen, ohne dass diese zu einer weiteren Verschlimmerung des Beschwer-
debildes fiihrt.

Weitere Ziele der ITT kbnnen sein:

e Aktivierung der Eigenverantwortung der versicherten Person (Empowerment)

e Forderung des eigenen Gesundheitsmanagements bzw. eigener Gesundheitskompetenzen

e Ermoglichen eines besseren Umgangs mit der eigenen Gesundheitssituation (Patientensouvera-
nitat, Gesundheitsselbstmanagement)

e Aufrechterhaltung, Befahigung oder Wiederherstellung der Selbststandigkeit im hauslichen
Leben und Alltag

e Vermittlung von Gesundheitsinformationen bei Notwendigkeit lebensverandernder MaBnahmen
(z. B. Erndhrung, Stressreduktion etc.)

e Stabilisierung von Lebensstil- und Verhaltensanderungen

e Unterstiitzung bei spezifischen Problemen am Arbeitsplatz und bei der nachhaltigen Erreichung
von Teilhabe in allen Lebensbereichen

Der Therapieplan wird individuell an die Nachsorge- bzw. Praventionsziele, die medizinische
Indikation und ggf. die Anforderungen des Arbeitsplatzes angepasst.

2 Indikationen

Die ITT kommt flr Versicherte mit Verletzungsfolgen des Stiitz- und Bewegungsapparates oder
einer - auch drohenden - muskuloskelettalen Berufskrankheit in Betracht. Im Einzelfall kann die
ITT auch bei weiteren Erkrankungen, bei denen ein therapeutisch begleitetes Eigentraining indi-
ziert ist, verordnet werden.
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Wesentliche Voraussetzung fiir eine Tele-Nachsorge ist eine abgeschlossene ambulante oder statio-
nare Rehabilitation (EAP, BGSW, ABMR, KSR, TOR, IP-Kollegs'). Eine ITT als Tele-Nachsorge ist dann
indiziert, wenn das tUibergeordnete Reha-Ziel - die Wiederherstellung bzw. der Erhalt der Arbeits-
und Leistungsfahigkeit der versicherten Person - grundsatzlich erreicht worden ist und zur nachhal-
tigen Sicherung des Behandlungserfolgs ein therapeutisch begleitetes Training angezeigt ist. Eine
ITT stellt grundsatzlich keinen Ersatz fiir indizierte Einzel- oder komplextherapeutische Leistungen
(Physiotherapie, Ergotherapie usw.) dar. Eine parallele Heilmittelverordnung durch den Durchgangs-
arzt/die Durchgangsarztin ist moglich.

Wesentliche Voraussetzung fiir eine Tele-Individualpravention ist ein arztlich festgestellter Bedarf,
durch ein therapeutisch begleitetes Eigentraining die Entstehung oder Verschlechterung einer Be-
rufskrankheit bzw. die Verschlimmerung von Arbeitsunfallfolgen zu verzégern oder zu verhindern,
ohne dass akuter Behandlungsbedarf oder die Indikation fiir eine komplextherapeutische MaRnah-
me vorliegen.

Grundsatzlich sollten fiir die Therapieform die folgenden individuellen Voraussetzungen erfiillt sein:

e Eigeninteresse an und Einwilligung in die Tele-Therapie

e Ausreichende Motivation/Therapietreue

e Ausreichende Digitalkompetenzen

e Internetfdahiges Endgerat, Handynummer oder E-Mail-Adresse, stabile Internetverbindung
e Belastungsstabilitat/Therapiefahigkeit

e Ausreichende Sprachkenntnisse

Ausschlusskriterien

e Versicherte Person befindet sich in einer Reha-MaRnahme

e Vorliegen gesundheitlicher Einschrankungen, die der Teilnahme an einer digital unterstiitzten
Therapie entgegenstehen, z. B. kognitive Einschrankungen

e Barrieren in der technischen Anwendbarkeit (z. B. Einschrankungen der Sehkraft oder des Horver-
mogens, die verhindern, das per mobilem Endgerat angebotene Therapiekonzept umzusetzen;
fehlende technische Voraussetzungen)

3 Leistungsumfang

Die Individuelle Tele-Therapie ist gemaR arztlicher Verordnung (F 2408) durchzufiihren und umfasst
insbesondere:

e Ein mindestens 30-miniitiges Aufnahmegesprach mit dem/der Bezugstherapeuten/in zur Abkla-
rung des Ausgangsbefundes/Funktionszustands, der gemeinsamen Vereinbarung von Therapie-
zielen und der Festlegung des ersten Kontakttermins

e Die Erstellung sowie kontinuierliche Uberpriifung und ggf. Anpassung eines auf die individuellen
Nachsorge- bzw. Praventionsziele ausgerichteten Therapieplans

e 24 wochentliche Therapieeinheiten mit einem Umfang von mindestens 90 Minuten (multimodal)
bzw. mindestens 60 Minuten (unimodal). Eine Therapieeinheit kann auf mehrere Tage in der Wo-
che aufgeteilt werden. Die wochentliche Therapieeinheit ist erfiillt, wenn die Aufsummierung der

1 Die Komplexe Stationére Rehabilitation (KSR) und die Tatigkeitsorientierte Rehabilitation (TOR) sind intensivierte Reha-
Verfahren, die ausschlief3lich an den BG Kliniken angeboten werden.
Individualpraventive Programme wie sog. Riicken-, Hiift- oder Kniekollegs der UV-Trager werden durch BG Kliniken oder
berufsgenossenschaftliche Praventionszentren erbracht.
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in einer Woche durchgefiihrten Ubungen mindestens 90 bzw. bei unimodaler ITT 60 Minuten er-
gibt. In der Regel sollen die 24 Einheiten in einem Zeitraum von 6 Monaten durchgefiihrt werden.

e Die kontinuierliche therapeutische Begleitung (telefonisch, via Chat, Videokonferenz oder per E-Mail)
und mindestens 4-wdchige Therapiekontrollintervalle durch den/die Bezugstherapeuten/in

e Ein mindestens 30-miniitiges Abschlussgesprach inkl. Dokumentation des erreichten Funktions-
zustands mit dem/der Bezugstherapeuten/in

Die Einweisung in die anbieterspezifische digitale Anwendung und den Ablauf der Tele-Therapie
erfolgt durch qualifiziertes Personal der durchfiihrenden Einrichtung und grundsatzlich in Prasenz.
Sie hat das Ziel, die Eignung der Person und den Erfolg der MaRnahme sicherzustellen.

Wird die Tele-Therapie als Nachsorgeleistung durch die vorbehandelnde Einrichtung erbracht,
erfolgt die Einweisung bereits vor der Verordnung (siehe 4) begleitend zur ambulanten bzw. statio-
naren Rehabilitation. Dabei sollen sich die Versicherten umfassend mit der digitalen Anwendung
vertraut machen und erste Ubungen ausprobieren.

Wird die Tele-Nachsorge durch eine andere Einrichtung erbracht oder erfolgt die ITT als Tele-Indivi-
dualpravention ohne vorgehende Reha-Mafinahme, soll fiir die Einweisung ein Prasenztermin in
der Einrichtung vereinbart werden.

4 Ausstellen der Verordnung

Die Individuelle Tele-Therapie wird auf der Grundlage einer drztlichen Verordnung erbracht. Vor
der Verordnung ist zu priifen, ob

e sich die versicherte Person in einer noch laufenden ambulanten bzw. stationaren Rehabilitation
befindet oder eine solche indiziert bzw. in absehbarer Zeit geplant ist (siehe Punkt 2 der Hand-
lungsanleitung).

e die versicherte Person die individuellen Voraussetzungen fiir diese Therapieform erfiillt (siehe
Punkt 2 der Handlungsanleitung).

e die versicherte Person die Tele-Therapie zeitnah (d. h. regulér innerhalb von einem Monat nach
Verordnung bzw. Abschluss der medizinischen Rehabilitation) beginnen kann. Sofern ein Beginn
nicht absehbar ist, stellt dies einen Ausschlussgrund dar.

Wer verordnet?
Zur Verordnung der Individuellen Tele-Therapie sind berechtigt:

e der/die fiir die BGSW-/ABMR qualifizierte (leitende) Arzt/Arztin

e die D-Arztin/der D-Arzt

e die/der Handchirurgin/Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Vertrag Arzte/UV-Trager

e Arztinnen und Arzte der Einrichtungen der BG Kliniken z. B. im Rahmen der Praventionssprech-
stunden

e andere Arztinnen/Arzte (z. B. behandelnde/r Arztin/Arzt bei Berufskrankheiten) nur mit vorheri-
ger Zustimmung des UV-Tragers
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Verfahren

Tele-Nachsorge

Der Bedarf fiir eine Tele-Nachsorge wird durch den qualifizierten Arzt bzw. die qualifizierte Arztin
der Rehabilitationseinrichtung spatestens im Entlassungsgesprach festgestellt. Hierfir stellt er/sie
eine Verordnung aus (F 2408) und vermerkt dies im Abschlussbericht.

EAP-Einrichtungen ohne BGSW-/ABMR-Zulassung sprechen bei vorliegendem Bedarf eine Empfeh-
lung fiir die Verordnung einer Tele-Nachsorge aus. Die Verordnung wird dann durch den/die behan-
delnde/n D-Arzt/D-Arztin ausgestellt.

Fihrt die vorbehandelnde Rehabilitationseinrichtung die Tele-Therapie selbst durch, leitet sie diese
direkt ein und Ubersendet die vollstandige Verordnung mit Angabe des Startzeitpunkts der ITT
gemeinsam mit dem Abschlussbericht der Reha-MaBnahme an den UV-Trager.

Tele-Individualpravention

Die ITT als eigenstandige Tele-Individualpravention kann durch eine/n D-Arzt/D-Arztin oder im
Rahmen der Praventionssprechstunde an den BG Kliniken verordnet werden. Ein Bedarf fir Tele-
Individualpravention kann auch im Rahmen der Berufskrankheitenermittlung oder des BK-
Managements festgestellt werden. Eine Verordnung erfolgt dann z. B. in den MSE-Sprechstunden?
der UV-Trager.

Generell gilt

Die versicherte Person kann die Einrichtung zur Durchfiihrung der Individuellen Tele-Therapie frei
wahlen und legt die Verordnung dort vor. Die Erstverordnung bedarf keiner Kostenzusage durch
den UV-Trager.

Behandlungsbeginn und Giiltigkeit

Aufnahmegesprach, ggf. Einweisung und Therapiebeginn sind innerhalb eines Monats nach Verord-
nung durch die durchfiihrende Einrichtung sicherzustellen. Danach verliert die Verordnung ihre
Gultigkeit.

Unterbrechung/Abbruch

Kurzfristige, begriindete Unterbrechungen der ITT sind zuldssig. Nach einer durchgehenden Unter-
brechung von mehr als 6 Wochen ist die Fortsetzung der Tele-Therapie ausgeschlossen und wird
einem Abbruch gleich gesetzt. Die ITT ist umgehend abzubrechen, wenn der/die verordnende Arzt/
Arztin die Beendigung der Behandlung aus medizinischen Griinden fiir erforderlich hélt. Bei
Abbruch der Therapie sind bereits erbrachte Leistungen zu verglten.

Folgeverordnung

Bei fortbestehendem Therapiebedarf ist eine erneute Verordnung/Verlangerung um weitere
24 Therapieeinheiten moglich. Eine Folgeverordnung bedarf der Kostenzusage des UV-Tragers und
sollte friihzeitig vor Ende des Verordnungszeitraums ausgestellt werden.

Wird die Leistung durch eine EAP-Einrichtung ohne BGSW- oder ABMR-Zulassung erbracht, erfolgt
zur Folgeverordnung eine Vorstellung bei dem/der behandelnden D-Arzt/D-Arztin.

2 Diessind orthopddische Sprechstundenangebote der UV-Trager zur Pravention und Behandlung von arbeitsbedingten
Muskel-Skelett-Erkrankungen.
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5 Aufgaben der Einrichtung

e Einweisung und Therapiebeginn innerhalb von 4 Wochen

e Einhaltung des Leistungsumfangs

e Dokumentation des Aufnahme- und Abschlussgesprachs, des Therapieplans inkl. der vereinbarten
individuellen Therapieziele, der regelmafigen Teilnahme im Therapieverlauf sowie ggf. der
Abbruchgriinde. Eine Dokumentation der Therapeutenkontakte ist nicht erforderlich.

e Ubersendung der Dokumentation mit der Schlussrechnung an den UV-Trager

e Abrechnung gemaR Gebiihrenverzeichnis

e Ubersendung der Erst- und der Folgeverordnung/en (F 2408) an den UV-Trager

e Abbruch, wenn die versicherte Person langer als 6 Wochen inaktiv ist und Benachrichtigung des
UV-Tragers (Dokumentation der Abbruchgriinde)

e Beteiligung an Qualitatssicherungsmafinahmen der UV-Trager

Durch das arztliche oder therapeutische Personal istim Rahmen der Einweisung in die Tele-
Therapie sicherzustellen, dass

e eine Einflihrung in das herstellerspezifische System erfolgt.

e Verstandnisfragen geklart werden kdnnen.

e die versicherte Person iiber die Funktionsweise der App/Software aufgeklart wird.

e die versicherte Person liber die Teilnahmebedingungen/-voraussetzungen informiert ist, diese
verstanden und ihnen zugestimmt hat.

6 Aufgaben des UV-Tragers

e Steuerung des Heilverfahrens

Priifung der Kosteniibernahme bei verordneter Verlangerung

Qualitatssicherung

Unverziigliche Rechnungsbegleichung, spatestens innerhalb von vier Wochen nach Rechnungs-
eingang gemald Gebiihrenverzeichnis

7 Wo kann die Verordnung bezogen werden?

Die Verordnung wird ausschlieRlich in elektronischer Form angeboten und kann auf folgender
Internetseite heruntergeladen werden: https://www.dguv.de/formtexte/index.jsp
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Teil G
Rehabilitationssport/Funktionstraining

1 Definition/Ziel

Rehabilitationssport dient dem Aufbau von allgemeiner Kraft, Ausdauer, Koordination und Flexibi-
litat von Menschen mit oder mit drohender Behinderung sowie der Steigerung des Selbstbewusst-
seins durch sportliche Aktivitat (z. B. Gymnastik, Bogenschieflen, Rollstuhlsport, Leichtathletik,
Schwimmen, etc.).

Funktionstraining dient dem Erhalt/der Verbesserung (organbezogener) Belastbarkeit durch
gruppenorientierte Ubungen auf Basis von Elementen der Physiotherapie und/oder Ergotherapie
bei muskuloskelettalen Erkrankungen.

Rehabilitationssport/Funktionstraining kann auch als ergdnzende Maflnahme im Rahmen der Indi-
vidualpravention bei Berufskrankheiten nach § 3 Berufskrankheitenverordnung (BKV) erbracht
werden, um die Arbeitsfahigkeit zu erhalten oder Folgeerkrankungen vorzubeugen.

Rehabilitationssport/Funktionstraining wird entsprechend der ,,Rahmenvereinbarung liber den
Rehabilitationssport und Funktionstraining” (BAR-Rahmenvereinbarung: Rehabilitationssport und
Funktionstraining) in der jeweils gliltigen Fassung durchgefiihrt.

Rehabilitationssport/Funktionstraining im Sinne der BAR-Rahmenvereinbarung sind nicht Ubungen
ohne medizinische Notwendigkeit, die lediglich der Erzielung oder Verbesserung des allgemeinen
Wohlbefindens des Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohten Menschen
dienen (z. B. freies Schwimmen an sogenannten Warmbadetagen).

Rehabilitationssport/Funktionstraining kommt immer dann und solange in Betracht, als dadurch
das Ziel der Rehabilitation bzw. der Teilhabe geférdert wird.

2 Ausstellen der Verordnung

Rehabilitationssport/Funktionstraining wird auf Grundlage einer drztlichen Verordnung erbracht,
die von einer/einem von den Unfallversicherungstragern (UV-Trager) hierzu bevollmachtigten
Arztin/Arzt ausgestellt wurde.

Wer verordnet?
Nur die/der

e D-Arztin/D-Arzt

e Handchirurgin/Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Vertrag Arzte/UV-Trager

e hinzugezogene Arztin/Arzt nach § 12 Vertrag Arzte/UV-Trager

darf Rehabilitationssport/Funktionstraining verordnen; andere Arztinnen/Arzte (z. B. behandelnde/
behandelnder Arztin/Arzt bei Berufskrankheiten) nur mit vorheriger Zustimmung des UV-Tragers.

Wie wird verordnet?

Mit der ,Verordnung zur Durchfiihrung von Rehabilitationssport/Funktionstraining“(F 2406).

Welche Rehabilitationssportart/ welches Funktionstraining wird ausgewahlt?

Rehabilitationssportart:
Es kann pro Verordnung nur eine Rehabilitationssportart ausgewahlt werden. Im Feld ,,Sonstige“


https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_vereinbarungen/pdfs/RVRehasport.web.pdf
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kdnnen alternative Rehabilitationssportarten angegeben werden, z. B. Bogenschielen fiir
Menschen im Rollstuhl oder Sportkegeln fiir blinde Menschen.

Funktionstrainingsart:
Zur Auswahl stehen Trocken- und Wassergymnastik. Trocken- und Wassergymnastik konnen bei
Bedarf zeitgleich verordnet werden, sofern beide Formen medizinisch notwendig sind.

Medizinische Trainingstherapie (MTT) ist nicht Bestandteil von Rehabilitationssport/Funktionstraining.

Fiir welchen Zeitraum und welchen Umfang wird verordnet?

Rehabilitationssport/Funktionstraining wird in der Regel fiir sechs Monate verordnet. In Ausnahme-
fallen und mit Begriindung kann der Zeitraum 12 Monate betragen.

Die einzelne Verordnung erstreckt sich im Allgemeinen auf bis zu zwei, mit besonderer Begriindung
hdchstens drei Ubungsveranstaltungen je Woche. Auch bei kombinierter Verordnung von Wasser-
und Trockengymnastik betragt die Anzahl maximal drei Ubungseinheiten pro Woche.

Behandlungsbeginn

Mit Rehabilitationssport/Funktionstraining ist zeitnah nach der Kostenzusage des UV-Tragers zu
beginnen.

Leistungsumfang

Bei Rehabilitationssport soll die Dauer einer Ubungsveranstaltung grundsatzlich mindestens
45 Minuten betragen.

Bei Trockengymnastik soll die Dauer einer Ubungsveranstaltung grundsatzlich mindestens
30 Minuten bzw. bei Wassergymnastik grundsatzlich mindestens 20 Minuten betragen.

Unterbrechung

Unterbrechungen sollten auf begriindete Ausnahmefalle begrenzt bleiben (z. B. Urlaubsreisen,
Krankenhaus-/Rehabilitationsklinikaufenthalt oder Arbeitsunfahigkeit).

Bei nicht begriindeter Unterbrechung des Rehabilitationssports/Funktionstrainings ist der Leis-
tungserbringer berechtigt, den Rehabilitationssport/das Funktionstraining abzubrechen und die
bis dahin durchgefiihrten Leistungen abzurechnen.

Bei Abbruch des Rehabilitationssports/Funktionstrainings muss ein gesonderter Hinweis an den
zustandigen UV-Trager erfolgen, dass der Rehabilitationssport/das Funktionstraining durch den
Leistungserbringer beendet wurde.

Folgeverordnung

Vor einer erneuten Verordnung hat eine Untersuchung bei der/dem verordnenden Arztin/Arzt zu
erfolgen.

Die Dauer des Anspruchs auf Rehabilitationssport/Funktionstraining ist grundsatzlich nicht
begrenzt. Auch eine wiederholte Gewahrung von Rehabilitationssport/Funktionstraining ist - mit
Begriindung - moglich. Dies kommt insbesondere in Betracht:
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Rehabilitationssport/Funktionstraining

bei schweren Mobilitdtsbehinderungen (Cerebralparese, Querschnittlahmung, Amputation,
schwere Schadel-Hirnverletzung oder Lahmung von Gliedmalen, u. a. Bein oder Arm)

bei Erblindung

zur Sicherung der Teilhabe

wenn die versicherte Person nicht oder noch nicht in der Lage ist, die erlernten Ubungen
selbststandig und eigenverantwortlich durchzufiihren

3 Kostenzusage

Vor Beginn des Rehabilitationssports/Funktionstrainings ist sowohl bei Erst- als auch Folgeverord-
nung durch den Leistungserbringer oder die versicherte Person schriftlich die Kostenzusage des
UV-Tragers einzuholen.

Eine Ablehnung der Kostenzusage hat gegenliber der versicherten Person und ggf. dem Leistungs-
erbringer zu erfolgen.

4 Aufgaben der Leistungserbringer

e zeitnaher Beginn des Rehabilitationssports/Funktionstrainings nach Kostenzusage des UV-Tragers

e inhaltliche und zeitliche Einhaltung der Leistungserbringung entsprechend der Verordnung

e Abrechnung des Rehabilitationssports gemaf} den vereinbarten Gebiihren mit den Rehabilita-
tionssportvertragspartnern unter Beifligung der unterzeichneten Teilnahmebestatigung der
versicherten Person

e Abrechnung des Funktionstrainings nach den von der Deutschen Rentenversicherung Bund
festgelegten Verglitungssatzen unter Beifligung der unterzeichneten Teilnahmebestétigung der
versicherten Person

e Durchfiihrung von qualitatssichernden Malinahmen und Teilnahme an Qualitatssicherungs-
programmen

5 Aufgaben des UV-Tragers

Steuerung des Heilverfahrens

Priifung der Kosteniibernahme

Quialitatssicherung

Unverziigliche Rechnungsbegleichung, spatestens innerhalb von vier Wochen nach Rechnungs-
eingang

6 Wo kann die Verordnung bezogen werden?

Die Verordnung wird ausschlie3lich in elektronischer Form angeboten und kann auf folgender
Internetseite heruntergeladen werden: https://www.dguv.de/formtexte/index.jsp

Leistungsanbieter fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining finden Sie unter:
https://www.dguv.de/de/reha_leistung/teilhabe/rehasport-funktionstraining/index.jsp
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Anlage 1
Verordnung Physiotherapie (F 2400)

Verordnung zur Durchflihrung von Leistungen zur Physiotherapie

Unfallversicherungstrager
Sie diirfen Leistungen dieser Verordnung erbringen und abrechnen, wenn Sie die
Regelungen der Vereinbarung zwischen den physiotherapeutischen Berufs-
verbanden und den Verbanden der UV-Trager — in gliltiger Fassung — anerken-
nen. Insbesondere ist Voraussetzung, dass Sie die fachlichen Anforderungen
Vollstandige Anschrift erflllen und die vereinbarten Geblihren akzeptieren. Fehlen festgelegte Voraus-
setzungen, besteht kein Vergitungsanspruch.

KG am Gerét ist keine Leistung der gesetzlichen UV. Im Bedarfsfall ist MTT mit
Telefon-Nr. der EAP-Verordnung (F 2410) zu rezeptieren.

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum

Beschaftigt als Unfalltag und ggf. Aktenzeichen des Unfallversicherungstragers

1. Diagnose(n), die die Physiotherapie begriinden

2. Weitere Diagnose(n) und Kontextfaktoren, die fiir die Physiotherapie relevant sein kdnnen

3. Therapiehinweise

[ Stabilitatsgrad (z. B. belastungsstabil 20 kg bis ...):

[ Weitere Limitierungen (z. B. Bewegungsausmal):

[ Angewandte OP-Technik:

[ Therapieeinschrankende Wunden:

[ Multiresistente Erreger (Typ und Lokalisation):

[J Sonstige (z. B. orthopéadietechnische Versorgung, Sprachbarriere etc.):

[ Bitte um telefonische Riicksprache durch Therapeutin/Therapeuten. (Telefon-Nr. und Zeitfenster angeben):

4. Konkrete Therapieziele (z. B. Steigerung ROM, funktioneller Kraftaufbau, Gangschule etc.)

5. Leistungsziffern Anzahl der Behandlungen insgesamt Behandlungstage
(Ubersicht (max. Behandlungszeit 4 Wochen pro Woche
s. Folgeseite) Ausnahme: Langzeitverordnung s. Nr. 9)

Beim Abweichen von den Regel-Zeitintervallen (s. Folgeseite) bitte ausfiillen und begriinden

6. Leistungsziffern Behandlungseinheiten Zeitintervalle pro Griinde
(s. Folgeseite) pro Behandlungstag Behandlungseinheit

7. Voraussichtliche Gesamttherapiedauer

8. Physiotherapiebeginn am (spatestens innerhalb von 14 Tagen nach diesem Datum.)
[J Bei dringendem Behandlungsbedarf spatestens innerhalb von 7 Tagen nach diesem Datum.

9. [ Langzeitverordnung (bis max. 6 Monate) — Die erforderliche Kostenzusage ist vor Behandlungsbeginn vom
Leistungserbringenden oder von der versicherten Person gemaR Rahmenvertrag Physiotherapie einzuholen.

Datum Name, Anschrift und Telefon-Nr. der Durchgangsarztin/des Durchgangsarztes* Unterschrift

Fuir die Bestatigung der Behandlung bitte die Folgeseite nutzen.

* oder berechtigte Arztin/berechtigter Arzt nach Ziffer 2 Teil A der Handlungsanleitung

F 2400 0423 Verordnung Krankengymnastik / Physikalische Therapie




Anlage 1

-2-

Ubersicht iiber Leistungsziffern, -beschreibungen und Zeitintervalle? pro Behandlungseinheit

8101 (9101)?
Krankengymnastische Be-
handlung auch auf neuro-
physiologischer Grundlage
Regel-Zeitintervalle: 2

8102 (9102)?
Krankengymnastische Be-
handlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei
erworbenen trauma-
tischen, zentralen und
peripheren Bewegungs-
stérungen beim Kind
Regel-Zeitintervalle: 4

8103 (9103)?
Krankengymnastische Be-
handlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei
erworbenen trauma-
tischen, zentralen und
peripheren Bewegungs-
stérungen beim
Erwachsenen
Regel-Zeitintervalle: 3

8104 (9104)?
Krankengymnastische
Behandlung in Gruppen ab
3 Teilnehmenden
Regel-Zeitintervalle: 2

8105 (9105)?
Krankengymnastik im
Bewegungsbad (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8106 (9106)?
Krankengymnastik im
Bewegungsbad in
Gruppen (+)
Regel-Zeitintervalle: 2
8107 (9107)?
Manuelle Therapie
Regel-Zeitintervalle: 2

8201 (9201)?
Warmeanwendung bei
einem oder mehreren
Korperabschnitten (alle
Warmestrahler)
Regel-Zeitintervall: 1

8202 (9202)?

HeilRe Rolle bei einem
oder mehreren
K&rperabschnitten
Regel-Zeitintervalle: 2

8203 (9203)?
Warmpackung oder Teil-
bader eines oder mehre-
rer Kérperabschnitte mit
Paraffinen bzw. Paraffin-
Peloid-Gemischen (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8204 (9204)?
Warmpackung mit nattr-
lichen Peloiden (Moor,
Fango, Schlick, Pelose)
Teilpackung eines
Korperabschnittes (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8205 (9205)?
Warmpackung mit nattr-
lichen Peloiden (Moor,
Fango, Schlick, Pelose)
Doppelpackung, zwei
Korperabschnitte (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8206 (9206)?
Kalteanwendung bei
einem oder mehreren
K&rperabschnitten
(Kompresse, Eisbeutel,
Peloide, Eisteilbad)
Regel-Zeitintervall: 1

8207 (9207)?
Apparative Kéltean-
wendung bei einem oder
mehreren Korperteilen
(Kaltgas, Kaltluft)

8301 (9301)?
Elektrobehandlung
einzelner oder mehrerer
Kérperabschnitte mit
Reizstrémen
Regel-Zeitintervalle: 2

8302 (9302)?
Elektrogymnastik
einzelner oder mehrerer
Ko&rperabschnitte bei
Lahmungen
Regel-Zeitintervalle: 2

8303 (9303)?
Behandlung einzelner
oder mehrerer Korperab-
schnitte mit Ultraschall
Regel-Zeitintervall: 1

8304 (9304)?
Behandlung eines oder
mehrerer Kérperab-
schnitte mit lontophorese
(ohne Medikamente)
Regel-Zeitintervall: 1

8401 (9401)?

Klassische Massage
sowie Spezialmassage
8402 (9402)?

Manuelle Lymphdrainage
eines Kdrperabschnitts
Regel-Zeitintervalle: 3
8403 (94032

Manuelle Lymphdrainage
zweier oder mehrerer
Korperabschnitte
Regel-Zeitintervalle: 4
8403 a (9403 a)?
Kompressions-
bandagierung

8405 (9405)?

Hand-, FufRbad mit Zusatz
*)

8407 (9407)?
Gashaltiges Bad (+)
8409 (9409)?
Hydroelektrisches Vollbad
(+)

8410 (9410)?

Zwei- und Vierzellenbad
8412 (9412)?
Unterwasserdruck-
strahlmassage (+)

8413 (9413)?
Chirogymnastik

8414 (9414)%
Extensionsbehandlung

8501 (9501)?
Einzelinhalation
Regel-Zeitintervall: 1
8502 (9502)?
Rauminhalation
Regel-Zeitintervall: 1

8601 (9601)?
Zusatzlich arztlich
verordnete Ruhe

8602 (9602)2
Arztlich verordneter
Hausbesuch

" Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 10 Minuten.

2 Die mit"8" beginnenden Ziffern entsprechen der Vereinbarung mit den Verbanden der physiotherapeutischen Berufe. Die mit "9"
beginnenden Ziffern entsprechen dem BG-Nebenkostentarif bei ambulanter Leistungserbringung durch ein Krankenhaus.

(+) Bei allen mit (+) gekennzeichneten Positionen ist die erforderliche Nachruhe Bestandteil des Vergiitungssatzes.

Bestatigung der Leistungserbringung durch die versicherte Person

AusschlieBlich bei der ersten Verordnung und dem Vorliegen von komplexen Verletzungsmustern kénnen die ersten beiden Behandlungseinheiten zu einer
Doppelbehandlung zeitlich zusammengefasst werden. In diesem Fall hat die versicherte Person die Inanspruchnahme der Leistung fiir beide Behandlungs-
einheiten separat — also insgesamt zwei Mal — zu quittieren. Genaueres hierzu siehe Rahmenvertrag Physiotherapie.

Datum

Unterschrift

Datum

Unterschrift

Datum

Unterschrift Therapeut/in

F 2400 0423 Verordnung Krankengymnastik / Physikalische Therapie




Anlage 2
Verordnung Ergotherapie (F 2402)

Verordnung zur Durchfiihrung von Leistungen zur Ergotherapie

Unfallversicherungstrager

Sie diirfen Leistungen dieser Verordnung erbringen und abrechnen, wenn Sie die
Regelungen der Vereinbarung zwischen dem ergotherapeutischen Berufsverband
und den Verbéanden der UV-Tréger — in giltiger Fassung — anerkennen.
Volistandige Anschrift Insbesondere ist Voraussetzung, dass Sie die fachlichen Anforderungen erfiillen
und die vereinbarten Geblhren akzeptieren. Fehlen festgelegte Voraussetzungen,
besteht kein Vergiitungsanspruch.

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum

Telefon-Nr.

Beschaftigt als Unfalltag und ggf. Aktenzeichen des Unfallversicherungstragers

1. Diagnose(n), die die Ergotherapie begriinden

2. Weitere Diagnose(n) und Kontextfaktoren, die fiir diese Ergotherapie relevant sein kénnen

3. Therapiehinweise

[0 Stabilitatsgrad (z. B. belastungsstabil 20 kg bis ...):

[0 Weitere Limits (z. B. Bewegungsausmal):

O Therapieeinschrankende Wunden:

O Angewandte OP-Technik:

O Multiresistente Erreger (Typ und Lokalisation):

[0 Sonstige (z. B. orthopéadie-technische Versorgung, Sprachbarriere etc.):

O Bitte um telefonische Riicksprache durch Therapeutin/Therapeuten. (Telefon-Nr. und Zeitfenster angeben):

4. Konkrete Therapieziele (z. B. Fingerbeweglichkeit, Funktionstraining, propriozeptives Training etc.)

5. Leistungsziffern Anzahl der Behandlungen insgesamt Behandlungstage
(s. Folgeseite) (max. Behandlungszeit 4 Wochen pro Woche
Ausnahme: Langzeitverordnung s. Nr. 9)

Beim Abweichen von den Regel-Zeitintervallen (s. Folgeseite) bitte ausfiillen und begriinden

6. Leistungsziffern Behandlungseinheiten pro Zeitintervalle pro Griinde
(s. Folgeseite) Behandlungstag Behandlungseinheit

7. Voraussichtliche Gesamttherapiedauer

8. Ergotherapiebeginn am (spatestens innerhalb von 14 Tagen nach diesem Datum.)
1 Bei dringendem Behandlungsbedarf spatestens innerhalb von 7 Tagen nach diesem Datum.

9. [ Langzeitverordnung (bis max. 6 Monate) — Die erforderliche Kostenzusage ist vor Behandlungsbeginn vom
Leistungserbringenden oder von der versicherten Person gemaB Rahmenvertrag Ergotherapie einzuholen.

Datum Name, Anschrift und Telefon-Nr. der Durchgangsarztin/des Durchgangsarztes™ Unterschrift

Fur die Bestatigung der Behandlung bitte die Folgeseite nutzen.

* oder berechtigte Arztin/berechtigter Arzt nach Ziffer 2 Teil B der Handlungsanleitung

F 2402 0423 Verordnung Ergotherapie




Anlage 2

-2-

Ubersicht iiber Leistungsziffern, -beschreibungen und Zeitintervalle!) pro Behandlungseinheit
(Bei allen Leistungen ist im Regelfall eine Behandlungseinheit pro Behandlungstag zu Grunde zu legen)

1.1

Ergotherapeutische Behandlung bei motorisch-funktionellen
Stérungen

Regel-Zeitintervalle: 3

1.2

Ergotherapeutische Behandlung bei sensomotorischen/perzeptiven
Stoérungen

Regel-Zeitintervalle: 4

11.3

Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/Neuropsychologisch
orientierte Behandlung

Regel-Zeitintervalle: 3

1.4

Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen
Stérungen

Regel-Zeitintervalle: 5

11.5

Arbeitstherapie/Betriebliches Arbeitstraining (In enger Kooperation
und nur nach Genehmigung durch den UV-Trager. Hierzu nimmt
der/die Ergotherapeut/in mit dem UV-Trager Kontakt auf.)
Regel-Zeitintervalle: 4

11.6

Beratung zur Integration in das berufliche und soziale Umfeld
aufBerhalb der ergotherapeutischen Praxis (In enger Kooperation
und nur nach Genehmigung durch den UV-Trager. Hierzu nimmt
der/die Ergotherapeut/in mit dem UV-Trager Kontakt auf.)
Regel-Zeitintervalle: 4

12.2

Thermische Anwendungen - Warme oder Kalte

12.3

Ergotherapeutische temporare Schiene (Bei Schienen Uber
200 EUR ist ein Kostenvoranschlag erforderlich.)

12.5

Avrztlich verordneter Hausbesuch

" Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 15 Minuten. Die notwendige Vor- und Nachbereitung ist Bestandteil der

Behandlungszeit.

Bestatigung der Leistungserbringung durch die versicherte Person

Datum Unterschrift

Datum

Unterschrift

Datum Unterschrift Therapeut/in

F 2402 0423 Verordnung Ergotherapie




Anlage 3
3.1 Verordnung EAP/MTT (F 2410)

Verordnung zur Durchfiihrung einer
[J Erweiterten Ambulanten Physiotherapie (EAP)

[J Medizinischen Trainingstherapie (MTT)

Unfallversicherungstrager

Die erste EAP-Verordnung sowie eine EAP-Verordnung Uber die
sechste Woche hinaus bedtrfen jeweils einer Kostenzusage des

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum

Unfallversicherungstragers.

Die EAP umfasst als Komplextherapie stets Physiotherapie,
Physikalische Therapie und Medizinische Trainingstherapie.

Vollstandige Anschrift

Eine isolierte MTT bedarf keiner Kostenzusage und ist in einer EAP-
Einrichtung durchzufiihren.

Telefon-Nr.

Beschaftigt als

Unfalltag und ggf. Aktenzeichen des Unfallversicherungstréagers

1. Diagnose(n)

OP-Datum und Art der Versorgung

2. Weitere Diagnose(n) und Kontextfaktoren, die fiir die EAP oder die MTT relevant sein konnen

3. Therapiehinweise
[J Stabilitatsgrad (z.B. belastungsstabil bis 20 kg):
[0 Weitere Limitierungen (Bewegungsausmaf):

[ Sonstige (z.B. orthopéadische Versorgung, Sprachbarriere etc.):

4. Therapieziele (z.B. Uberkopfarbeiten, Bewaltigung von langen Gehstrecken, Heben/Tragen, Treppensteigen):

EAP

MTT

5. Leistungsumfang

[J Erganzende Hinweise zum Leistungsumfang (spezielle
Behandlungstechniken, Therapieinhalte):

[J Ergotherapie wurde zusatzlich verordnet (F2402)

[0 Erganzende Hinweise zum Leistungsumfang (spezielle
Behandlungstechniken, Therapieinhalte):

6. Dauer

O 2 Wochen
O 4 Wochen
O 6 Wochen

MTT wird fir 8 Wochen verordnet.
Abweichende Dauer:
O Wochen

7. Frequenz

EAP findet an 5 Tagen pro Woche statt.
Abweichende Frequenz:

O 3 mal/Woche

O 4 mal/Woche

MTT findet min. 2-mal pro Woche statt.
Abweichende Frequenz:
O Mal/Woche

8. Beginn der EAP oder MTT

O Unverzlglich (spatestens innerhalb einer Woche nach Verordnung)

O FrOhestens am:

Datum

Name und Anschrift der Durchgangsirztin/des Durchgangsarztes®

Unterschrift

Kostenzusage des UV-Tréagers (nur bei EAP-Verordnung erforderlich)

O Ja
O Nein, Begriindung:

Datum:
Unterschrift:

" oder Handchirurgin/Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Arztevertrag

F 2410 1025 Verordnung EAP/MTT
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Anlage 4

4.1 Verordnung BGSW (F 2150)

Verordnung zur Durchfiihrung einer BGSW

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname des Versicherten

Mit der BGSW darf erst begonnen werden, sobald die Genehmigung
des UV-Tragers vorliegt oder wenn 24 Stunden nach Ubersendung

Geburtsdatum | dieser Verordnung an den UV-Tréger von diesem keine Antwort

Beschéftigt als Seit

vorliegt. Wochenenden und Feiertage verlangern diese Frist.

Diese Verordnung umfasst den vorgeschlagenen Zeitraum, langstens
aber vier Wochen. Eine Verlangerung muss vom Arzt der BGSW-
Klinik beim UV-Trager eine Woche vorher formlos beantragt werden.

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebed(irftigen)

Behandlungsrelevante unfallunabhéngige Diagnose(n): Freitext und ICD 10

Vollstandige Anschrift des Versicherten Telefon-Nr. des Versicherten | Staatsangehorigkeit | Geschlecht

Unfalltag ‘ Az. des UV-Tragers

Diagnosen:

Diagnose ICD 10 OP-Datum Art der Versorgung ICPM AO-Klassi-
fikation

1.

2.

3.

4.

Beigefligt ist: D-Arzt-Bericht (F1000) Oja [ nein, wurde tibersandt am

Therapie nicht ambulant méglich, weil
[] schwere der Verletzung

[] ambulante Einrichtung nicht erreichbar
[] ambulante Betreuung/Versorgung aus sozialen/organisatorischen Griinden nicht gewéhrleistet

Therapieziel und -vorschlage:

O ja [ unklar [ nein

Arbeitsbezogene Abklarung erforderlich?

Llja

Kann der Versicherte voraussichtlich seine bisherige Tatigkeit wieder aufnehmen?

|:| nein

Voraussichtliche Entlassung aus akutstationarer Behandlung:

| ja, vorgeschlagene BGSW-KIinik:
|:| nein, weil:

Voraussichtliche Dauer der BGSW [ 1

deshalb voraussichtlicher Beginn der BGSW am

Sofortiger Beginn der BGSW nach Entlassung:

Woche

[J2wochen  []3Wochen

[ 4 wochen

Fax-Nr. fir Antwort:

Datum Unterschrift des Durchgangsarztes

Anschrift/Stempel des Durchgangsarztes

Genehmigung

ja [] uneingeschrankt
|:| nein, Information folgt

[1ja, aber (z. B. andere BGSW-KiIinik):

Datum Unterschrift des Sachbearbeiters

Anschrift/Stempel des Unfallversicherungstragers

Der Versicherte wird tber die Genehmigung informiert (Vordruck V 2152).

Verteiler fiir Verordnung:
UV-Trager

Verteiler fiir Genehmigung:

BGSW-Klinik

Verordnender D-Arzt

F 2150 0106 Verordnung zur Durchfiihrung BGSW D-Arzt




4.2 BGSW-Aufnahmebericht (F 2152)

Anlage 4

Unfallversicherungstréger

BGSW-Aufnahmebericht Bitte sofort nach der Aufnahme zusammen mit der
Anlage 1 (Tatigkeitsbeschreibung) an den UV-Trager

- senden.
Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum Hierher iberwiesen von:
Die Genehmigung des UV-Tragers zur Uberweisung
Beschafigt als Sot in die BGSW auf dem F 2150 liegt vor:
Oja O nein
Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebedurftigen)
Vollstandige Anschrift des Versicherten Telefon-Nr. des Versicherten | Staatsangehérigkeit | Geschlecht
Unfalltag Az. des UV-Tragers
Behandlungsrelevante Diagnosen/Verletzungsfolgen (bitte genaue freitextliche Beschreibung): ICD 10
- falls abweichend vom F 2150 -
Vom o. g. Unfall unabhéngige Erkrankungen/Vorschaden, die einen Einfluss auf den Heilverlauf | ICD 10
nehmen: - falls abweichend vom F 2150 -
Relevante Funktions- und Fahigkeitsstérungen (nach ICF) zu Beginn der BGSW:
Ist der Versicherte rehafahig? Oja [ nein, weil
Therapieziele der BGSW-Klinik:
Flgen Sie bitte zur Quantifizierung des Befundes ggf. Skalen und Messblatter bei.
Datenschutz:
Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VII gegeben.
Aufnahmedatum:
Behandelnder Arzt, Ansprechpartner Telefon-Durchwahl:
Datum Unterschrift des Arztes Anschrift/Stempel der behandelnden Klinik

Gebuhr fir BGSW-Aufnahmebericht mit Anlage 1 ist in Gebuhr fur BGSW-Ausflhrlichen arztlichen Entlassungsbericht F 2160 enthalten.

Institutionskennzeichen (IK)

F 2152 0417 BGSW-Aufnahmebericht




Anlage 4

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Tatigkeitsbeschreibung zum BGSW-Aufnahmebericht (Anlage 1)

Erlernter Beruf:

Vor dem Unfall ausgelibte Tatigkeit:

Wird inzwischen eine Rente vom RV-Trager bezogen?

Oja

[ nein

Beschreibung der zuletzt ausgeiibten beruflichen Tatigkeit des Versicherten:

Art der Tatigkeit:

[J stéandig stehend

[ vorwiegend auf den Beinen

[ gehend und stehend

[ standig sitzend

O im Wechsel von stehen/gehen/sitzen
O Bildschirmarbeitsplatz

O Publikumsverkehr

RegelmaRige Arbeitszeit:

[ 6 Stunden und langer
[0 3 Stunden bis unter 6 Stunden
[ unter 3 Stunden

AuBere Einfliisse:

[ Arbeit bei kiinstlichem Licht

[0 angestrengtes Sehen (Feinarbeit)
[ Arbeit im Freien

O Uberwiegend witterungsgeschiitzt
[J Nasse

[ Tragen von Sicherheitsschuhen
Sonstiges:

[ lange Anfahrtszeiten

[ stéandige Konzentration nétig

[0 besondere Verantwortlichkeit

[J besonders gutes Reaktionsvermdgen

Weitere spezifische Belastungen

[J an Maschine stehend

[J an Maschine sitzend

[ oft in geblickter Stellung

O oft mit erhobenen Armen

O oft kniend, hockend

[0 andere Zwangshaltungen

[ fremd-/ sprachliche Anforderungen
[ Leitungs-/ Fihrungsaufgaben

O Einschicht

O Zweischicht

O Nachtschicht
[0 Wechselschicht

0 Kalte

O Hitze

O Zugluft

O Druckluft

[ starker Larm

[0 Vibrationen und Erschitterungen

[ rasche Entscheidungsfahigkeit

O Anlagensteuerung (Uberwachung)
[0 Auswarts-Montage

[J Reisetatigkeit

[0 Heben u. Tragen von Lasten bis 7 kg

[0 Heben u. Tragen von Lasten von 7 - 20 kg
[0 Heben u. Tragen von Lasten Uber 20 kg
O auf Gerlst und Leitern

[ Erfordernis von Schwindelfreiheit

[0 Erfordernis von Gleichgewichtssinn

[0 besondere Handfertigkeiten

[0 sténdig beidhandig

[ FlieRbandakkord
[0 Einzelakkord bzw. Stiickakkord
O Gruppenakkord

[0 starke Staubentwicklung

[0 belastigende Rauchentwicklung
[ belastigende Gase oder Dampfe
O chemische Einflisse

[0 hautempfindliche Arbeiten

O Pkw

O Lkw ohne Hebearbeiten

O Lkw mit Hebearbeiten

[J sonstige Fahrzeuge

[0 Baumaschinenfihrer (Kran, Bagger...)

Ich bestatige die Angaben

Unterschrift des Patienten

F 2152 0417 BGSW-Aufnahmebericht




4.3 BGSW-Kurzbericht (F 2156)

Anlage 4

BGSW-Kurzbericht

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum

Beschéftigt als Seit

Bitte zusammen mit der Anlage 1 (Sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung) und der BGSW-Verordnung

(F 2150) dem Versicherten fur den D-Arzt mitgeben
und unverzlglich an den Unfallversicherungstrager
senden. Therapieplan F 2158 beifligen.

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebediirtigen)

Vollstandige Anschrift des Versicherten

Telefon-Nr. des Versicherten | Staatsangehdrigkeit | Geschlecht

Unfalltag Az. des UV-Trégers

Diagnosen: ICD 10 Behandlungsergebnisse
(insbesondere mit Bezug auf Funktions- und Fahigkeitsstérungen)

Letzte Medikation und Applikationsform:

Als arbeitsfahig entlassen: Oja CInein

Vorschlage (Zutreffendes ankreuzen. Mehrfachnennungen sind mdglich.)

[0 Neuropsychologie/Psychotherapie [0 Logopadie

] Operation, stationar [J Operation, ambulant

[0 Stationare Behandlung OO Ambulante Behandlung

[0 Erweiterte Ambulante Physiotherapie [ Physikalische Behandlung O Ergotherapie
(EAP)

[J Rehabilitationssport

[0 Einschaltung der Berufshilfe [0 MaBnahmen zur Erhaltung des [J Belastungserprobung/
Arbeitsplatzes/ Arbeitstherapie, stufenweise
berufsférdernde Leistungen Wiedereingliederung

[0 Kfz-Hilfe O Wohnungshilfe O Hilfsmittelversorgung

0 Pflege [0 Hausliche Krankenpflege [0 Haushaltshilfe

[ Weiterbehandelnder Arzt/Klinik:

Angekreuztes ggf. erlautern

Datenschutz:

Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VII gegeben.
Aufnahmedatum: Entlassungsdatum:
Datum Unterschrift des Arztes

Anschrift/Stempel der behandelnden Klinik

Geblihr fiir BGSW-Kurzbericht mit Anlage 1 ist in Gebiihr fir BGSW-Ausfiihrlichen arztlichen Entlassungsbericht F 2160 enthalten.

Institutionskennzeichen (IK)

F 2156 0417 BGSW-Kurzbericht




Anlage 4

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung zum BGSW-Kurzbericht (Anlage 1)

A. Letzte berufliche Tatigkeit

Prognose:

Der Versicherte wird nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation voraussichtlich wieder féhig sein, seine
bisherige berufliche Tatigkeit auszuliben.

1. [ Ja, ohne wesentliche Einschrankungen (wettbewerbsfahig und auf Dauer)
O Ja, mit wesentlichen Einschrankungen (wie im Leistungsbild unter B beschrieben)

2
3. 0O Nein (Begriindung muss aus dem Leistungsbild unter B hervorgehen)
4

[0 Noch nicht absehbar (Begriindung erforderlich unter B.3)

B. Positives und negatives Leistungsbild (bezogen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt)
- Nur ausfiillen, falls unter A. die Nummern 2. oder 3. angekreuzt sind. -

1. Positives Leistungsbild: Folgende Arbeiten kénnen verrichtet werden:

;?L%?trsl;i::r?were [0 schwere O mittelschwere [ leichte bis mittelschwere [ leichte
O standig [ standig [ standig
Arbeitshaltung Im Stehen: | OJ Gberwiegend im Gehen: | [J Uberwiegend im Sitzen: | 0 Uberwiegend
[ zeitweise ] zeitweise [ zeitweise

2. Negatives Leistungsbild: Einschrankungen beziehen sich auf:
(Art und Ausmal} missen differenziert unter Ziffer 3 beschreiben werden)

geistig/psychische Belastbarkeit
(Zu beachten sind insbesondere Konzentrations-/Reaktionsvermdgen, Umstellungs-, Anpassungsvermdgen, Verantwortung fur
Personen und Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgange.)

Sinnesorgane
(Zu beachten sind insbesondere Seh-, Hor, Sprach-, Sprech-, Tast- und Riechvermdgen.)

Bewegungs-/Haltungsapparat
(Zu beachten sind insbesondere Gebrauchsfahigkeit der Hande, haufiges Blicken, Ersteigen von Treppen, Leitern und Gerlsten,
Heben, Tragen und Bewegen von Lasten, Gang- und Standunsicherheit, Zwangshaltungen.)

Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren
(Zu beachten sind insbesondere Nasse, Zugluft, extrem schwankende Temperaturen, inhalative Belastungen und Allergene,
Larm > 85 dB, Erschiitterungen, Vibrationen, Tatigkeiten mit erhdhter Unfallgefahr, haufig wechselnde Arbeitszeiten.)

3.  Beschreibung des Leistungsbildes (insbesondere der unter Ziffer 2. genannten Einschrankungen

4. Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine Tétigkeit ausgelibt werden kann.
[ unter 3 Stunden [J 3 Stunden bis unter 6 Stunden [J 6 Stunden und langer

F 2156 0417 BGSW-Kurzbericht




Anlage 4

4.4 BGSW-Ausfiihrlicher arztlicher Entlassungsbericht

(F 2160)

BGSW-Ausfuhrlicher arztlicher Entlassungsbericht

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname des Versicherten

Geburtsdatum

Beschaftigt als

Seit

Bitte ausfiihrlichen Abschlussbericht an den D-Arzt
und den Unfallversicherungstrager senden.

Bitte fligen Sie eine Kopie des Therapieplans an den
Unfallversicherungstrager bei.

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebediirftigen)

Vollstandige Anschrift des Versicherten

Telefon-Nr. des Versicherten

Staatsangehdrigkeit

Geschlecht

Unfalltag Az. des UV-Tragers

Kurzbericht beschrieben):

1.  Diagnosen:

- Flgen Sie bitte zur Quantifizierung der Befunde Skalen und Messblatter bei. -

Erwartet werden behandlungsrelevante Angaben zu folgenden Bereichen (soweit nicht bereits in Aufnahme- und

2. Kurze Anamnese

3. Aufnahme- und Abschlussbefund einschl. Messblatter und funktioneller Status

4.  Kritische Wiirdigung des Gesamtverlaufs

5.  Sozialmedizinische Epikrise und Nachsorgekonzept (soweit kein BGSW-Kurzbericht erstattet wurde, bitte
Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung — Anlage 1 zum BGSW-Kurzbericht — beifligen):

Datenschutz:

Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VII gegeben.

Aufnahmedatum:

Behandelnder Arzt, Ansprechpartner

Datum Unterschrift des Arztes

Entlassungsdatum:

Telefon-Durchwahl:

Anschrift/Stempel der behandelnden Klinik

Gesamtgebiihr fiir BGSW-Aufnahme-, BGSW-Kurz- und BGSW-Ausfiihrlichen &rztlichen Entlassungsbericht nach UV-GOA Nr. 117

Rechnungsnummer

Institutionskennzeichen (IK)

Falls kein IK — Bankverbindung (IBAN) —

F2160 1116 BGSW-Ausfiihrlicher drztlicher Erfassungsbericht




Anlage 4

4.5 BGSW-Therapie- und Dokumentationsplan (F 2158)
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Anlage 4

4.6 BGSW-Benachrichtigung des Versicherten (F 2152)

lhr Unfall vom [...]

Berufsgenossenschaftliche Stationare Weiterbehandlung (BGSW)

Anrede

die von Ihrem behandelnden Durchgangsarzt beantragte BGSW wurde von uns genehmigt. Sie
findet statt in der BGSW-KIlinik [...].

Informationen zu Beginn und Dauer der BGSW erhalten Sie von lhrem behandelnden
Durchgangsarzt und der BGSW-KIinik.

Mit freundlichen GriiRen

F 2152 0417 BGSW-Aufnahmebericht




Anlage 5

5.1

Verordnung ABMR (F 2162)

Verordnung zur Durchfiihrung einer Arbeitsplatzbezogenen Muskuloskeletalen Rehabilitation
oder Tatigkeitsorientierten Rehabilitation (ABMR/TOR)

Unfallversicherungstrager (UV-Trager) Die Therapie darf erst mit Genehmigung des UV-Tragers begonnen

werden. Diese Verordnung umfasst den vorgeschlagenen Zeitraum,

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum langstens aber vier Wochen.
Eine Verlangerung ist spatestens eine Woche vor Ablauf der
Beschaftigt als Seit MaRnahme dem UV-Tréger anzuzeigen. Eine Gesamttherapiedauer

von sechs Wochen darf nicht tiberschritten werden.

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift Arbeitgeber/-in, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, der/des Pflegebediirftigen)

Vollstandige Anschrift der versicherten Person Telefon-Nr. der versicherten Person

Unfalltag ’ Az. des UV-Tragers

Diagnosen, die diese Rehabilitationsmafinahme begriinden:

PN~

Weitere Diagnose(n) und Kontextfaktoren, die fir diese Rehabilitation relevant sein kénnen:

Therapiehinweise:

O Orthopadietechnische Versorgung/Schuhversorgung ist abgeschlossen
| Sprachbarriere, Muttersprache:

[] sonstiges

Voraussichtliche Therapiedauer unter Beachtung der Therapieziele:
|:| 4 Wochen |:| 2 Wochen

Soweit die RehabilitationsmalRnahme stationar durchgefiihrt werden soll, bitte begriinden:

Beginn der Rehabilitationsmafinahme:

[] unverziiglich (spatestens innerhalb einer Woche nach Ausstellung der Verordnung).
[JAm , weil

Wiedervorstellung bei mir am:

Vorgeschlagene Einrichtung fiir die Rehabilitationsmaflnahme:

Hinweise fur den UV-Trager:

Datum Name und Anschrift der verordnenden Arztin/des  Unterschrift
verordnenden Arztes

Genehmigung (durch UV-Trager)

[] Ja, ABMR ambulant Beigefiigt sind:
|:| Ja, ABMR stationar O Tatigkeitsprofil
[] Ja, ABMR aber andere Einrichtung: [] Reha-Plan

[ vorbefunde
[1 Ja, TOR in BG-Klinik

] Nein, Information (an versicherte Person, verordnende/n Arztin/Arzt, Therapieeinrichtung) folgt

Datum Unterschrift der Sachbearbeitung Anschrift/Stempel des UV-Tragers
Verteiler fiir Verordnung: Verteiler fiir Genehmigung:
UV-Tréager ABMR/TOR-Einrichtung

Verordnende/r Arztin/Arzt

F 2162 0121 Verordnung zur Durchfiihrung ABMR/TOR




5.2 ABMR-Aufnahmebericht (F 2164)

Anlage 5

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname des Versicherten

Geburtsdatum

Beschéftigt als Seit

ABMR-Aufnahmebericht (Arbeitsplatzbezogene Muskuloskeletale Rehabilitation)

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebediirftigen)

Vollstandige Anschrift des Versicherten

Telefon-Nr. des Versicherten | Staatsangehorigkeit | Geschlecht

Unfalltag Az. des UV-Tragers

Beginn der ABMR:

Ge-
Kritische Arbeitsplatzanforderung wicht
kg

Wieder-
holungs-
zahl

Zeit

Funktionelles Arbeitsplatzanforderungsprofil
(maximale Anforderung am Arbeitsplatz)

Ergonomische Besonderheiten

Ge-
Kritische Arbeitsplatzanforderung wicht
kg

Wieder-
holungs-
zahl

Patientenfahigkeitsprofil

(aktuelle Leistungsfahigkeit des Versicherten)

Zeit

Fehlende motorische Fahigkeiten,
ergonomische Einschrankungen

Oja O nein, weil

Der Therapieplan und die Therapieinhalte wurden aus dem Abgleich zwischen funktionellem Arbeitsplatzanforderungs- und
Patientenfahigkeitsprofil entwickelt und der Patient hat seine Zustimmung erklart:

F2164 0816 ABMR-Aufnahmebericht




Anlage 5

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Kontextfaktoren im Sinne der ICF, die Einfluss auf die Rehabilitation des Versicherten haben bzw. haben kénnten

Oja O nein

Falls ja, weitere Bemerkungen:

Selbsteinschatzung der Leistungsfahigkeit
(Fragenbogen ,Spinal Function Sort PACT" von L. Matheson)

PACT-Indexwert Selbsteinschitzung vor Test: Selbsteinschitzung nach Test:
Belastungsniveau [ minimal 0 minimal
(Lnaftxeinm)al zu hantierende [0 vorwiegend sitzend (bis 5 kg) [ vorwiegend sitzend (bis 5 kg)
[ leicht (5-10 kg) O leicht (5-10 kg)
[0 mittelschwer (10-25 kg) [0 mittelschwer (10-25 kg)
[J schwer (25-45 kg) [J schwer (25-45 kg)
[J sehr schwer (> 45 kg) [J sehr schwer (> 45 kg)
Konsistenz Oja O nein Oja O nein

Selbsteinschatzung im
Vergleich zur getesteten O realistisch [0 zu tief 0 zu hoch

Leistungsfahigkeit

[ realistisch [0 zu tief 0 zu hoch

Hinweis:

minimal <100
vorwiegend sitzend 100-110
leicht 125-135
mittelschwer 165-175
schwer 180-190
sehr schwer > 195
Bemerkungen:

Datenschutz:

Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VII gegeben.

Behandelnder Arzt, Ansprechpartner

Datum Unterschrift des Arztes

Telefon-Durchwahl:

Unterschrift des Versicherten

Gebiihr fiir ABMR-Aufnahmebericht und AMBR-Abschlussbericht werden mit einer Gesamtgebiihr nach Nr. 117 UV-GOA vergiitet.

Institutionskennzeichen (IK)

F 2164 0816 ABMR-Aufnahmebericht




5.3 ABMR-Abschlussbericht (F 2166)

Anlage 5

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname des Versicherten

Geburtsdatum

Beschéftigt als Seit

ABMR-Abschlussbericht (Arbeitsplatzbezogene Muskuloskeletale Rehabilitation)

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebediirftigen)

Vollstandige Anschrift des Versicherten

Telefon-Nr. des Versicherten | Staatsangehdrigkeit | Geschlecht

Unfalltag Az. des UV-Tragers

Abschluss der ABMR:

Ge-
Kritische Arbeitsplatzanforderung wicht
kg

Wieder-
holungs-
zahl

Zeit

Funktionelles Arbeitsplatzanforderungsprofil
(maximale Anforderung am Arbeitsplatz)

Ergonomische Besonderheiten

Ge-
Kritische Arbeitsplatzanforderung wicht
kg

Wieder-
holungs-
zahl

Patientenfahigkeitsprofil

(aktuelle Leistungsfahigkeit des Versicherten)

Zeit

Fehlende motorische Fahigkeiten,
ergonomische Einschrankungen

Arbeitsfahigkeit wird erreicht: [ ja, ab

[ nein

Falls nein, bitte mit Begriindung und Vorschlag fir weitere Mallnahmen:

F2166 1116 ABMR-Abschlussbericht




Anlage 5

-2-
Name, Vorname: Geburtsdatum:
Datenschutz:
Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VIl gegeben.
Aufnahmedatum: Entlassungsdatum:
Behandelnder Arzt, Ansprechpartner Telefon-Durchwahl:
Datum Unterschrift des Arztes Anschrift/Stempel der behandelnden Kilinik

Gesamtgebiihr fir ABMR-Aufnahme- und ABMR Abschlussbericht nach UV-GOA Nr. 117.

Rechnungsnummer Institutionskennzeichen (IK)

Falls kein IK — Bankverbindung (IBAN) —

F2166 1116 ABMR-Abschlussbericht




Anlage 6
Verordnung ITT (F 2408)

Verordnung zur Durchfiihrung einer Individuellen Tele-Therapie (ITT)

[ Erstverordnung [ Folgeverordnung

Unfallversicherungstrager Die Erstverordnung der ITT bedarf keiner Kostenzusage des
Unfallversicherungstragers. Eine Folgeverordnung bedarf einer

- Begriindung und einer Kostenzusage.

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum . o o . o
Die Verordnung verliert ihre Giiltigkeit, wenn die Tele-Therapie nicht
innerhalb von einem Monat nach Verordnung bzw. Entlassung aus der

Vollstandige Anschrift Rehabilitationseinrichtung begonnen wird.

Bei Verordnung als Tele-Nachsorge bitte eine Kopie des bisherigen

Telefon-Nr. Therapieplans und ggf. Kurzberichts beifligen.

Beschétftigt als Unfalltag und/oder Aktenzeichen des Unfallversicherungstragers

1. Diagnose(n) Art der Versorgung / bisherige Therapie

a)

b)

c)

2. Therapieziele

O Sicherung des Therapieerfolgs

[0 Verbesserung bestehender funktioneller Einschrankungen

[0 Vorbeugung des Entstehens/der Verschlimmerung einer Berufskrankheit

[ Verhinderung der Verschlimmerung von verbliebenen Unfallfolgen

Stabilisierung von Lebensstil- undVerhaltensanderungen

[0 Foérderung der Gesundheitskompetenz und Eigenverantwortung

[0 Unterstlitzung beim Transfer in Alltag und Beruf

[0 Unterstltzung bei spezifischen Problemen am Arbeitsplatz

O Sonstige:

Therapiehinweise

Besondere Anforderungen am Arbeitsplatz:
Belastungseinschrankungen:

Sonstige (z.B. orthopadische Versorgung, Sprachbarriere etc.):

ogooe

4. Leistungsumfang
O ITT unimodal — 24 Einheiten a mind. 60 min. Training
O ITT multimodal — 24 Einheiten a mind. 90 min. Training/Vortrage/Entspannungsiibungen

Erganzende Hinweise zu den Therapieinhalten:

5. Begriindung (nur bei Folgeverordnung erforderlich)

Datum Name und Anschrift der verordnenden Arztin/des verordnenden Arztes Unterschrift

Von der Therapieeinrichtung zu erganzen
Name und Anschrift der Einrichtung:
Beginn der Tele-Therapie (Datum):

Bitte vollstéandige Verordnung vor Therapiebeginn an den Unfallversicherungstrager tibersenden.

Kostenzusage des UV-Tragers (nur bei Verlangerung erforderlich)
0 Ja
[0 Nein, Begriindung:

Datum Unterschrift

F 2408 1025 VerordnungITT




Anlage 7

Verordnung Rehabilitationssport/Funktionstraining

(F 2406)

Verordnung zur Durchfiihrung von [ Rehabilitationssport [ Funktionstraining

Unfallversicherungstrager

Rehabilitationssport dient dem Aufbau von allgemeiner Kraft,
Ausdauer, Koordination und Flexibilitdt von Menschen mit oder mit

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum

drohender Behinderung sowie der Steigerung des Selbstbewusstseins
durch sportliche Aktivitat (z. B. Gymnastik, BogenschieRen,
Rollstuhlsport, Leichtathletik, Schwimmen, etc.).

Vollstandige Anschrift

Funktionstraining dient dem Erhalt/der Verbesserung
(organbezogener) Belastbarkeit durch gruppenorientierte Ubungen auf
Basis von Elementen der Physiotherapie und/oder Ergotherapie bei
muskuloskelettalen Erkrankungen.

Hirnverletzung)

Telefon-Nr. MTT ist nicht Bestandteil von Rehabilitationssport und
Funktionstraining.

Beschaftigt als Unfalltag und ggf. Aktenzeichen des Unfallversicherungstragers

1. Diagnose(n), die den Rehabilitationssport/das Funktionstraining begriinden; ggf. relevante ICD-10
Nebendiagnosen

a)

b)

c)

d)

[ erhohter Teilhabebedarf fir schwerstbehinderte Menschen (z. B. Blindheit, Doppelamputation oder

Rehabilitationssport

Funktionstraining

2. Empfohlene Trainingsart

O Gymnastik (auch im Wasser)

[0 Ausdauer- und Kraftausdauertibungen

O Schwimmen

[J Bewegungsspiele

[J Sonstige:

O Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins
behinderter oder von Behinderung bedrohter Frauen und
Madchen erforderlich

Empfohlene Trainingsart

[ Trockengymnastik und/oder
[J Wassergymnastik

3. Ziele und Griinde

Ziele und Griinde

4. Notwendige Dauer
O 6 Monate

O 12 Monate
Begriindung erforderlich:

Frequenz
O 1-mal/Woche O 2-mal/Woche

O 3-mal/Woche
Begriindung erforderlich:

Notwendige Dauer

O 6 Monate
O 12 Monate
Begriindung erforderlich:
Frequenz
O 1-mal/Woche O 2-mal/Woche
O 3-mal/Woche

Begrilindung erforderlich:

5. Folgeverordnung
Falls ja, Begrindung erforderlich:

Verein, Trager usw., Adresse:

6. Rehabilitationssport/Funktionstraining konnte bei folgendem Leistungserbringer durchgefiihrt werden:

Datum Name und Anschrift der Durchgangsérztin/des Durchgangsarztes' Unterschrift

Hinweis fiir den Leistungserbringer des
Rehabilitationssports/Funktionstrainings:

Die MaRnahme darf erst mit Vorliegen der Kostenzusage des
UV-Tragers begonnen werden.

Kostenzusage des UV-Tragers
O Ja O Nein, Information folgt

Datum:
Unterschrift:

" oder Handchirurgin/Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Arztevertrag

F 2406 0125 Verordnung Rehasport/Funktionstraining




Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung e. V. (DGUV)

GlinkastralRe 40

10117 Berlin

Telefon: 030 13001-0 (Zentrale)
E-Mail: info@dguv.de
Internet: www.dguv.de
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