Reha-Klinik/-Institution:
Anschrift:
Tel./Fax:

Ansprechpartner:
Durchwahl:

N Arztlicher Verlangerungsantrag fir neurologische Rehabilitationsleistungen

Anschrift der Krankenkasse /Fax

Name, Vorname des Versicherten

Adresse

Geb. am Krankenversichertennummer
1.
Datum Phase stationar | ambulant
(nach BAR)
Beginn der Rehabilitationsleistung: a d
Genehmigt bis:
Datum des Verlangerungsantrages:
Verlangerung beantragt bis: | Q | Q |
Ubergang in Phase .......... ab e, (Datum)
Ubergang in Phase .......... voraussichtlich in ........ Wochen méglich.
Neurologisches Reha-Assessment durchgefihrt am ....................... (Datum)

Positive Erwerbsprognose bei Phase C-Patienten im Sinne des RV-Tragers liegt vor?

nein (] ja[] seitwann? .................. (wenn positiv, Reha-Assessment-Befundbericht beifiigen)
2.1 Rehabilitationsrelevante Diagnose(n)(nach ICD 10): seit wann?
2.2 Weitere Diaghosen: seit wann?
2.3 Komplikationen im Rehabilitationsverlauf: seit wann?

3. Aktueller Befund
Es wird um genaue Beschreibung der relevanten Schadigungen von Korperfunktionen und -strukturen und ihres Verlaufes
im Hinblick auf Befund bei Aufnahme oder letztem Verlangerungsantrag gebeten.

gleich besser schlechter

3.1 Extremitatenschadigungen (z.B. Muskelkraftminderung, spast., schlaffe
Lahmungen, Gelenkbeweglichkeitseinschrankung, Kontrakturen)

3.2 Haltungsschadigungen (z.B. Einschréankung der Rumpfkontrolle, Skoliose)




Name, Vorname Geburtsdatum Autrag vom

gleich besser schlechter

3.3 Sensorische Schadigungen (z.B. Sensibilitatsstérungen, Schmerzen,
Reflexdystrophie)

3.4 Sprach-/Sprechschadigungen (z.B. Aphasie, Dysarthrie, ggf. Angabe
Aachener Aphasietest oder andere Assessments)

3.5 Schadigungen des Sehens oder Horens

3.6 Mental/kognitive Schadigungen (z.B. Stérungen des Erinnerungsvermaogens,
der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung; Neglect)

3.7 Psychische Schadigungen (z.B. Stérung des Bewultseins, Verhaltens,
Willens; Depression)

3.8 Viszerale Schadigungen (z.B. Herzkreislaufschadigungen, Luftnot,
Schadigungen des Kauens und Schluckens, der Harnausscheidung

4.0 Nicht nur voribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen von Aktivitaten und der Teilhabe
soweit in beigefligten Bégen nicht erfasst
Befunde bei Aufnahme und aktuell mit entsprechenden Indizes sind beizufiigen (z.B. Barthel-Index, EBI, FIM, RAP,
Timed up and go)

4.1 Wissen anwenden, Planen und Handeln, Regeln befolgen bei aktuell
Aufnahme
keine Stérungen ] ]
kann einfache Routinen unter Schwierigkeiten erledigen, Hilfen erforderlich ] ]
kein selbststandiges Handeln moglich ] ]
4.2 Kommunikation und Konversation
keine Stoérungen ] ]
kann einfache Instruktionen mit Schwierigkeiten umsetzen ] ]
keine oder fast keine Kommunikation moglich ] ]
4.3 Mobilitat (Liegen, Umlagern, Aufrichten, Sitzen, Transfer)'
ungestort, keine Hilfe erforderlich ] ]
Schwierigkeiten und Einschrankungen, Hilfestellung erforderlich 1 []
immobil ] ]
4.4 Mobilitat (Rollstuhl benutzen, Gehen, Treppensteigen)?
keine Stérungen oder Fortbewegung mit Hilfsmittel sicher moglich ] ]
unsicheres Gehen mit Sturzneigung, Hilfestellung erforderlich ] []
Gehen nicht moglich ] ]

! Unzutreffendes streichen
2 dto.



Name, Vorname Geburtsdatum Autrag vom

4.5 Mobilitat (Fingerfertigkeit, Hand-Armgebrauch)? bei aktuell
Aufnahme

keine Stérungen ]
Schwierigkeiten und Einschrankungen, Hilfestellung erforderlich ] ]
gezielter Einsatz von Fingern, Hand und Arm nicht méglich ] []

4.6 Besondere Probleme
situative Desorientierung ] ]
Aggressivitat ] ]
Weglauftendenz ] ]
Verweigerung ] ]

5. |Rehabilitationsziele/-Teilziele bezogen auf erreicht ;er'r'g‘;fte girfgitcm gﬂ(;?chbar

\7vann?

5.1 | Schadigungen (3.1 —3.8)

5.2 | Aktivitaten, Teilhabe (4.1 — 4.6) und Kontextfaktoren

5.3 |Falls der Patient oder die Angehérigen abweichende Ziele
haben, sind diese zu nennen:

6. Rehabilitative Therapie

Bisherige nach Art und Anzahl in den (letzten) 4 Wochen (Wo.) und geplante:
(ggf. Therapieplan beiftigen)

Therapieform (Art) Wo. [ Wo. | .Wo. | .Wo. geplant

7. Warum kann - bei stationdren Rehabilitationsleistungen - das Rehabilitationsziel nicht durch
ambulante MaRnahmen erreicht werden?

8. Hinweise auf vorgesehene Versorgung nach Entlassung

[J zuhause selbstandig [J zuhause mit Hilfe [ Kurzzeitpflege [J Anpassung des Wohnumfeldes
[J wohnheim [ pflegeheim
Telefon-Nr. fur evtl. Ruckfragen Unterschrift des Arztes/der Arztin, Stempel

3 dto.




	Ärztlicher Verlängerungsantrag für neurologische Rehabilitationsleistungen


