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Mitgliedsnummer oder Empfängernummer
Ärztlicher Befundbericht zum Rehabilitationsantrag 
Hinweis für die Ärztin/ den Arzt: Die KVB beauftragt zur Bearbeitung der beantragten Leistung eine gutachterliche Stellungnahme  zu den überlassenen ärztlichen Unterlagen. Um Rückfragen und Verzögerungen zu vermeiden, bitten wir um vollständige Angaben.
Der Befundbericht ist vom behandelnden Arzt aufgrund der vorhandenen Befunde und Berichte  vollständig zu erstellen und der Geschäftsgruppe Rehabilitation der KVB mit der beigefügten  Honorarabrechnung direkt zu übermitteln. Der Rehabilitationsantrag ist möglichst beizufügen. 
Patientenangaben
1. Rehabilitationsbegründende und weitere Diagnosen (in Worten und nach ICD-10)
A) Hauptdiagnose  
ICD-10-GM 
1.
B) Weitere rehabilitationsrelevante Diagnosen oder Indikationen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung
2.
3.
4.
5.
2. Angaben zur Rehabilitationsbedürftigkeit und zum Verlauf der Krankenbehandlung
A) Welche Beschwerden liegen vor und seit wann? Wie ist der Krankheitverlauf? 
B) Rehabilitationsrelevante Schädigungen und Befunde (Barthel-Index siehe Nr. 8)
C) Nicht nur vorübergehende alltagsrelevante Beeinträchtigungen der Aktivitäten und/oder Teilhabe
keine Beein-  trächtigung 
Schwierigkeiten  (verlangsamt mit Hilfsmitteln) 
Personelle  Hilfe nötig 
Nicht durch-  durchführbar 
Kommunikation      (z.B. Sprechen, Schreiben, Sehen, Hören) 
Mobilität(z.B. Stehen, Gehen, Treppensteigen, Transfer Bett) 
Selbstversorgung(z.B. Essen, Trinken, An-/Auskleiden, Hygiene) 
Häusliches(z.B. Haushaltsführung) 
Sonstige Beeinträchtigungen: 
D) Es liegen folgende Risikofaktoren vor:
Größe:
cm,    Gewicht:
kg
E) Psychosoziale Faktoren, die zu beachten sind (z.B. allein/ mit Familie / in Pflegeeinrichtung lebend , Pflege eines
      Familienangehörigen, familiäre oder berufliche Probleme)
F) Bisherige ärztliche/psychotherapeutische Maßnahmen einschließlich Arzneimitteltherapie
G) Heilmittel in den letzten 6 Monaten (bitte einzelne Maßnahmen angeben)
H) Andere Maßnahmen (Patientenschulungen, Rehabilitationssport, Ernährungsberatung, Selbsthilfegruppen, …)
3. Angaben zur Rehabilitationsfähigkeit
Der/die Patient/in verfügt über ausreichende physische und psychische Belastbarkeit
4. Rehabilitationsziele
A) Rehabilitationsziele aus Sicht der Ärztin / des Arztes in Bezug auf die oben genannten Schädigungen undBeeinträchtigungen
B) Rehabilitationsziele aus Sicht der Patientin / des Patienten
5. Rehabilitationsprognose
Unter Berücksichtigung des bisherigen Krankheitsverlaufs und der individuell vorhandenen bzw. förderungsfähigen Ressourcen besteht eine positive Prognose bezüglich der oben aufgeführten Rehabilitationsziele
6. Zusammenfassende Empfehlung
A) Behandlungsempfehlung:
B) Empfohlener Behandlungsschwerpunkt 
(bitte nur einen Schwerpunkt auswählen)
7. Sonstige Angaben
A) Die beantragte Rehabilitationsmaßnahme ist vor Ablauf der Wartefrist von 4 Jahren dringend medizinisch notwendig
B) Die Anreise kann erfolgen mit:
C) Folgende(r) Reha-Einrichtung / Ort ist zur Durchführung der Rehabilitationsmaßnahme besonders geeignet:
8. Barthel-Index
Auszufüllen bei den empfohlenen Behandlungsschwerpunkten Neurologie, Geriatrie und ab Pflegegrad 3
1. Essen und Trinken
Unabhängig, isst und trinkt selbständig, benutzt Geschirr und Besteck
Braucht etwas Hilfe, z.B. Fleisch oder Brot schneiden
Nicht selbständig, auch wenn o. g. Hilfe gewährt wird
2. Bett-(Rollstuhl-) Transfer
Selbständig ohne fremde Hilfe
Geringe Hilfen oder Beaufsichtigung notwendig
Mit erheblicher Unterstützung, Rumpfstabilität vorhanden
Nicht möglich, auch wenn o.g. Hilfe gewährt wird
3. Waschen
Unabhängig beim Waschen von Gesicht und Händen, Kämmen, Zähneputzen
Nicht selbständig bei o. g. Tätigkeiten
4. Toilettenbenutzung
Unabhängig in allen Phasen der Tätigkeit (incl. Reinigung)
Benötigt Hilfe z. B. wegen unzureichenden Gleichgewichts oder bei der Kleidung/Reinigung.
Nicht selbständig, auch wenn o.g. Hilfe gewährt wird.
5. Baden, Duschen
Unabhängig bei Voll- oder Duschbad in allen Phasen der Tätigkeiten
Nicht selbständig bei o. g. Tätigkeiten
6. Fortbewegung
Unabhängig beim Gehen über 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht Gehwagen
Geringe Hilfe oder Überwachung erforderlich, kann mit Hilfsm. 50 m weit gehen.
Nicht selbständig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbständig bedienen, auch um Ecken und an den Tisch heranfahren, mindestens 50 m.
Nicht selbständig beim Gehen oder Rollstuhlfahren
7. Treppensteigen
Unabhängig bei der Bewältigung einer Treppe (mehrere Stufen)
Benötigt Hilfe oder Überwachung beim Treppensteigen
Nicht selbständig, kann auch mit Hilfe nicht eine Treppe steigen
8. An-und Auskleiden
Unabhängig beim An- und Auskleiden (ggf. auch Korsett- o. Bruchband)
Benötigt Hilfe, kann aber 50% der Tätigkeit selbständig durchführen
Nicht selbständig, auch wenn o. g. Hilfe gewährt wird.
9. Harnkontrolle
Ständig kontinent, ggf. unabhängig bei Versorgung des DK/Cystofix
Ständig kontinent, max. einmal/Woche inkontinent
Häufiger/ständig inkontinent
10. Stuhlkontrolle
Ständig kontinent, eventuelle Stomaversorgung selbstständig
Gelegentlich inkontinent, max. einmal/Woche
Häufiger/ ständig inkontinent
Gesamtpunktzahl Barthel-Index:
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Mitgliedsnummer oder Empfängernummer
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten Hauptverwaltung  
Geschäftsgruppe Rehabilitation  
Postfach 20 02 53  
60606 Frankfurt am Main
Ärztlicher Reha-Befundbericht zum Rehabilitationsantrag für 
30,00 EUR
Stellen Sie die Honorar-Abrechnung  der KVB an die  obige Anschrift  in Rechnung  und  fügen den kompletten Befundbericht und möglichst auch den Rehabilitationsantrag bei. 
Ärztlicher Befundbericht  inkl. Verwaltungskostenpauschale  (Schreibgebühr, Porto, Kosten für Kopien) 
Honorar-Abrechnung
IBAN
LKZ
Prüfz.
BLZ
Konto
BIC
Rechnung vom:  
Stempel und Unterschrift der Ärztin / des Arztes 
2014.02.001
Heckler
Anlage zum Erstattungsantrag für Leistungen nach TS 11
dummy
/
/
/
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