Antrag auf Anerkennung als Leistungserbringer von Rehabilitationssport nach § 44 SGB IX
Angaben zum Trager des Rehabilitationssportangebots

1. Name des Tragers:

Internetseite/Website:

Anschrift (StralR3e, PLZ, Ort):

2. Ansprechpartner/in des Tragers (Name, Vorname, Telefon, Email):

3. Institutionskennzeichen (IK): Vereinskennziffer:

4. Abrechnung tGber Abrechnungsstelle/Tragerverband: nein wenn ja, Beginn/Ende der Beauftragung:

wenn ja, Name: und IK Nr:

KUnfallversicherungsschutz/BeratungsprotokoII: \ ﬁErklarungen des Antragstellers

~

5.1 Eine Unfallversicherung fur Mitglieder ist
abgeschlossen:

|:|Ja |:| Nein
5.2 Eine Unfallversicherung fur Nichtmitglieder
|:| ist abgeschlossen.|:|ist nicht abgeschlossen.

|:|Wird abgeschlossen, sobald Nichtmitglieder
am Rehabilitationssport teilnehmen.

5.3 Das standardisierte Beratungsprotokoll bzw. der

standardisierte Beratungsleitfaden (Formblatt B) des DBS
wird bei der Erstberatung verwendet:

|:|Ja |:|Nein

.

Wir beantragen die Anerkennung als Leistungserbringer von Rehabilitationssport nach § 44
SGB | IX und bestdtigen | die Einhaltung der Regelungen zur Durchfihrung des
Rehabilitationssports gemafl der Rahmenvereinbarung uber den Rehabilitationssport und
das Funktionstraining vom 01. Oktober 2003 id.F. vom 01.01.2007. Die
Rahmenvereinbarung und die Vertrage zur Durchfiihrung des Rehabilitationssports wurden
von uns zur Kenntnis genommen und werden in vollem Umfang anerkannt. Wir erkennen
an, dass ein Verstol} gegen diese einschlagigen Regelungen zum Widerruf der
Anerkennung als Leistungserbringer fuhrt. Wir verpflichten uns, wahrend der Giiltigkeit der
Anerkennung zeitnah alle Anderungen der anerkennenden Stelle mitzuteilen. Wir sind damit
einverstanden, dass die erhobenen Daten (nur zu Angebot und Ansprechpartner/in) zur
Offentlichkeitsarbeit (z.B. im Internet) und die erhobenen Daten (in vollem Umfang) fiir
statistische Auswertungen, Beratungs- und Abrechnungszwecke der Rehabilitationstrager
(z.B. Krankenkassen) weitergegeben werden. Wir erkennen an, dass Rehabilitationssport
bei Vorlage einer Verordnung zu Lasten eines Rehabilitationstragers auch ohne
Mitgliedschaft im Verein mdglich ist und keine Zuzahlungen, Vorauszahlungen oder
Eigenbeteiligungen von den Versicherten gefordert werden dirfen.

Ort, Datum:

/

Unterschrift/ ggfls.Vereinsstempel:

(Vorstand vertretungsberechtigt nach § 26 BGB) /




AN

Antrag auf Anerkennung als Leistungserbringer von Rehabilitationssport nach § 44 SGB IX
Angaben zu dem anzuerkennenden Rehabilitationssportangebot (je Angebot ein Blatt austIIen)

1. Vereinsname: 2. Vereinskennziffer: 3. Anerkennung ab:

4. Name /Bezeichnung des Angebotes (z.B. wirbelsaulengymnastik):

5. Ansprechpartner/in fir dieses Angebot (Name, Vorname, Telefon, Email):

6. Ubungsleiter/in (Name, Vorname, Telefon, Email):

7. Betreuende/r /ilberwachende/r Arztin/Arzt (Name, Vorname, Telefon, Email):

8. Ubungsstatte (Name, Strake, PLZ, Ort):

9. Trainingsflache/Wasserflache der Ubungsstatte (in gm): bei Angeboten im Wasser: C Wassertemperatur

10. Wochentag: von: Uhr bis: Uhr Wochentag: von: Uhr bis: Uhr Wochentag: von: Uhr bis: Uhr

11. Teilnehmerkreis: weiblich mannlich Kinder Jugendliche Erwachsene
Bis 15 Erwachsene Bis 20 Erwachsene bei Bis 7 schwerstbehinderte Bis 10 Kinder vor Vollendung des 14.

Herzsport Erwachsene Lebensjahres

Mehr als 15 Mehr als 20 Erwachsene bei Bis 5 schwerstbehinderte Kinder Bis 10 Kinder in Kinderherzsportgruppe
Erwachsene Herzsport

12. Rehabilitationssportart: |:| Gymnastik D Schwimmen D Leichtathletik I:I Bewegungsspiele in Gruppen ||:| Sonstige:

13. Zielgruppe (Ordnen Sie Inr Angebot bitte einer Zielgruppe, wie z.B. Innere Organe, zu. Sie kénnen innerhalb dieser Zielgruppe eine oder mehrere Bereiche ankreuzen):

Erkrankungen Orthopédie

Erkrankungen Neurologie

Erkrankungen Sensorik

Erkrankungen Innere Medizin

Wirbelsdulen-/Haltungsschéden

Cerebrale Bewegungsstérungen

Sehbehinderungen/Blindheit

Herz-/Kreislauferkrankungen

Osteoporose Parkinson Horschadigungen/Gehdrlosigkeit Atemwegserkrankungen
Morbus Bechterew Schlaganfall Sonstige Periphere arterielle Verschlusskrankheiten
Gelenkschéden Poliomyelitis Asthma/Allergien
Amputationen/Gliedmaflenschéden Multiple Sklerose Diabetes mellitus
Endoprothesen Spina bifida Nierenerkrankungen
Sonstige Epilepsie Sonstige
Querschnittldhmung
Sonstige
Erkrankungen Psychiatrie Krebserkrankungen Geistige Behinderungen Andere Behinderungen

Verhaltensstérungen

Brustkrebserkrankungen

Geistige Behinderungen

Mehrfachbehinderungen

Psychische Erkrankungen

Prostata-/Blasenkrebserkrankungen

Sonstige

ADS (Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom)

Abhéangigkeitserkrankungen

Sonstige

Selbstbehauptung/Selbstbewusstsein

Sonstige

Sonstige

14. Nur fUr Herzsportgruppen:

| Eine funktionsfahige und einsatzbereite Notfallausristung (Defibrillator/Notfallkoffer) steht zur Verfiigung.

Ja Nein Datum der letzten Kontrolle der Notfallausriistung:
g




Antrag auf Anerkennung als Leistungserbringer von Rehabilitationssport nach § 44 SGB X AN I

Angaben zu dem anzuerkennenden Rehabilitationssportangebot (je Angebot ein Blatt austIIen)

(A

ngaben zu den sonstigen Rahmenbedingungen

1. RAumliche und sachliche Voraussetzungen
Die Raumlichkeiten, Materialien und Gerate sind hinsichtlich der Zielsetzung fiir den Rehabilitationssport

zweckmafig und angemessen. ;Ja :|Nein
Sanitére Anlagen sind vorhanden. | _[Ja :|Nein
Eine einsatzfahige und vollstandige Erste-Hilfe-Ausstattung ist vorhanden. | [Ja :|Nein
Der Zugang zur Sportstatte und zu den sanitaren Einrichtungen ist fir die Zielgruppe des Angebots hinreichend gegeben. :Ja :|mit Einschrankung
Funktional einsetzbare Sportgeréte stehen zur Verfigung. | [Ja :|mit Einschrankung
2. Nachhaltigkeit
Nach Ablauf der arztlichen Verordnung ist gewahrleistet, dass die Teilnehmenden auch ohne Verordnung
dieses oder ein gleichwertiges Angebot besuchen kénnen. |:| Ja |:|Nein|:|ln Vorbereitung
3. Aspekte der Durchfihrung und Auswertung
3.1 Dem Angebot liegt eine Planung zugrunde. |:|Ja |:|Nein
3.2 Die Ubungseinheiten enthalten Informations- und Beratungselemente. [Joa [INein
3.3 Die Ubungseinheiten werden dokumentiert. [Ja [CNein
3.4 Eine Anwesenheitsliste der Teilnehmer/innen wird gefihrt. [Jsa [CNein
3.5 Eine aktuelle Liste der Notfallnummern liegt vor. [lya [CNein
3.6 Eine aktuelle Liste der Krankenhauser in der ndheren Umgebung liegt vor. [1sa [Cnein
3.7 Das standardisierte Beratungsprotokoll bzw. der standardisierte Beratungsleitfaden (Formblatt B) des DBS werden verwendet. [Jsa [Nein

\_




Antrag auf Anerkennung als Leistungserbringer von Rehabilitationssport nach § 44 SGB IX M
Angaben zu der betreuenden/iiberwachenden Arztin/dem betreuenden/iiberwachenden Arzt

1. Name, Vorname:

Anschrift (Stral3e, PLZ, Ort):

Telefon/Email:

Fachrichtung:

2. Betreuter Verein:

gdfls. betreute Gruppe(n):

3. Erklarung:

Hiermit versichere ich, die Rehabilitationssportgruppe(n) des 0.g. Vereins im Sinne der Nr.12 der Rahmenvereinbarung tber den
Rehabilitationssport und das Funktionstraining vom 01.0Oktober 2003 i.d.F. 01.01.2007 zu betreuen und zu Uberwachen. Hierzu gehéren:

(

~
a. Bei Erstkontakt mit der Rehabilitationssportgruppe:
- Die Zuordnung zur Gruppe auf Grund der Indikation ggfls. anhand der Unterlagen des behandelnden Arztes zu prifen und Vorgaben fur die Durchfihrung
des Sportes zu machen.
- J
4 b. Allgemein: N~ c. Fur Herzsport gilt zusétzlich: N
Die Teilnehmer/innen und die Ubungsleiter/innen auch im - Die standige, personliche Anwesenheit beim Ubungsbetrieb sicherzustellen.
weiteren Verlauf bei Bedarf zu beraten.
Die Ubungen, die auf der Grundlage aktueller Untersuchungsbefunde auf die
Die/den behandelnde/verordnende Arztin/Arzt (iber wichtige Einschrankungen sowie auf den Allgemeinzustand des Teilnehmers/der
Aspekte der Durchfilhrung des Rehabilitationssports zu Teilnehmerin abgestimmt wurden, festzulegen.
informieren, sofern dies fur die Verordnung/ Behandlung von
Bedeutung ist.
Ort, Datum:

Stempel/Unterschrift Arztin/Arzt :

Hinweis: Diese Tatigkeit ist bei der Berufshaftpflichtversicherung anzuzeigen!



Antrag auf Anerkennung als Leistungserbringer von Rehabilitationssport nach § 44 SGB IX UL
Angaben zur Ubungsleiterin/zum Ubungsleiter

Die Anerkennung von Rehabilitationssportgruppen kann u.a. nur ausgesprochen werden, wenn die eingesetzte Ubungsgruppenleitung tber eine
fur den beantragten Bereich (Zielgruppe) glltige Ubungsleiterlizenz nach den Richtlinien fir die Ausbildung im Deutschen
Behindertensportverband e.V. verflgt. Vergleichbare Qualifikationen kdnnen im Einzelfall anerkannt werden (In diesem Fall bitte die
Qualifikationsnachweise in Kopie zur Prufung beiftigen).

Name, Vorname, Geburtsdatum: Verein (fur welchen Verein tatig?):

Anschrift (Stral3e, PLZ, Ort):

ﬁLizenznummer: \
Indikationsbereich/Profil:
Erklarung:

Ausgestellt am:

Telefon/Email:

Ich — verpflichte  mich, die Qualifikationsanforderungen des
Deutschen Behindertensportverbandes  (DBS)  fur  den
Rehabilitationssport einzuhalten, Rehabilitationssportgruppen nur
mit gultiger Ubungsleiterlizenz zu leiten und auf Anforderung des
anerkennenden Verbandes einen Fragebogen Uber die Durch-

gultig bis:

2. Lizenznummer:

Indikationsbereich/Profil: filhrung des Angebots auszufillen und zuriickzuschicken. Bei
Erstberatung verpflichte ich mich das standardisierte Beratungs-
Ausgestellt am: protokoll bzw. den standardisierten Beratungsleitfaden (Formblatt
o B) des DBS einzusetzen.
gultig bis:
3. Lizenznummer: Ort, Datum:

Indikationsbereich/Profil:

Ausgestellt am: Unterschrift (UL):

2N /

Ultig bis:

-




Antrag auf Anerkennung als Leistungserbringer von Rehabilitationssport nach § 44 SGB IX B

Am

Beratungsprotokoll/Beratungsleitfaden

legte (Name, Vorname) eine Verordnung Uber Rehabilitationssport vor.

Es erfolgte eine Information zum Angebot des Vereins als Leistungserbringer im Rehabilitationssport. Dabei wurden folgende Punkte angesprochen:

k Von diesem Protokoll wurde dem Versicherten eine Kopie ausgehandigt. /

Versicherte/r (Ort, Datum, Unterschrift Vereinsvertreter/in (Ort, Datum, Unterschrift)

Tag, Zeit und Ort der Angebote bzw. des ausgewdahlten Angebotes.

Dauer einer Ubungsveranstaltung (Rehabilitationssport: mindestens 45 Minuten bzw. 60 Minuten im Herzsport).

GroR3e der Gruppe (maximal 15 TN, im Herzsport maximal 20 TN).

Inhalt des Sportangebotes:

Gymnastik, Bewegungsspiele, Schwimmen, Leichtathletik (Gehen/Laufen), geeignete Inhalte anderer Sportarten (z.B. Entspannung, 0.4.).
Organisatorischer Rahmen (Ubungsleiter Rehabilitationssport und arztliche Betreuung bzw. Uberwachung im Herzsport).

Eine Unfallversicherung ist vom Verein abgeschlossen.

Absicherung durch Defibrillator/Notfallkoffer im Herzsport.

/Zur Mitgliedschaft und Zuzahlung wurden folgende Informationen weitergegeben: \

Es gibt keine Verpflichtung, Mitglied im Verein zu werden oder Zuzahlungen zu entrichten, um am Rehabilitationssport teilzunehmen.
Im Interesse der Nachhaltigkeit der Rehabilitationsmaf3nahme wird jedoch auch von den Kostentragern eine Mitgliedschaft auf freiwilliger Basis beflrwortet.
Wenn die Mitgliedschaft freiwillig eingegangen wird, kdnnen folgende zusétzliche Leistungen des Vereins in Anspruch genommen werden:

Der Mitgliedsbeitrag betragt in diesem Fall monatlich €.

Wird die Mitgliedschaft Gber den Zeitraum der Verordnung fortgesetzt, so richtet sich die Mitgliedschaft nach den im Verein allgemein giiltigen
Regelungen.

Die Mdglichkeit der Teilnahme endet fur Nicht-Mitglieder nach Ablauf der Verordnungsdauer bzw. nach Absolvierung der verordneten
Einheiten ohne Kindigungsfrist.




Antrag auf Anerkennung als Leistungserbringer von Rehabilitationssport nach § 44 SGB IX

Begrundung fur die Uberschreitung der Zahl der Teilnehmer/innen

-
Titel des Angebots:

Ubungsleiter/in:

Betreuende Arztin/ betreuender Arzt:

.

J

GemalR § 10.1 der Rahmenvereinbarung Uber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining vom 01.0Oktober 2003 i.d.F. vom 01.01.2007
betragt die maximale Zahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer Ubungsveranstaltung grundsétzlich 15 Personen je Ubungsleiter/in. Fur
spezielle Indikationen sowie Kinder und Jugendliche sind unter §10ff. davon abweichende Hochstgrenzen festgelegt. Uberschreitungen der Zahl
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind in Ausnahmeféllen zuldssig und gegeniiber den Rehabilitationstrégern zu begriinden. Fur die o.g.
Rehabilitationssportgruppe beantragen wir die Anerkennung bei hdherer Zahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Wir begrinden die

Uberschreitung mit folgenden Fakten:

/Die Altersgruppe des Angebots: ) Die Uberschreitung der Hochstzahl ist notwendig, weil: )
] Erwachsene
L] Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahrs ) ] o ] )
Die Qualitat des Rehabilitationssports ist auch bei der héheren Zahl der
[] schwerstbehinderte Kinder Teilnehmerinnen und Teilnehmer gewahrleistet durch:
- 2N /
Die Gruppe hat die durchschnittliche Teilnehmer/innenzahl von Personen.
Ort, Datum: Unterschrift/ggfls.Vereinsstempel:

(Vorstand vertretungsberechtigt nach § 26 BGB



ANTRAG

AUF ERTEILUNG DER UBUNGSLEITERLIZENZ DES HBRS Il‘l H BRS
)

. . . Hessischer Behinderten-
Hiermit beantrage ich und Rehabilitations-Sport-

verband e.V.

Name: Vorname:

Stralle:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum und —ort:

Telefon privat: Telefon dienstl.:
Fax privat: Fax dienstl.:
Mobil: Email:

die Ubungsleiterlizenz ,Rehabilitationssport* bzw. ,Behindertensport / Trainer C/B“ im Bereich:
Zutreffendes bitte ankreuzen!

Block 30, Orthopadie” Block 40 , Innere Medizin“
Block 50 ,, Sensorik* Block 60 ,, Neurologie*
Block 70 , Geistige Behinderung” Block 80 , Psychiatrie”
Block 90 , Préavention f. M. mit Beh."

Block 100 ,Ubungsleiter C* Block 200 ,Ubungsleiter B*
Block 300 ,Trainer C* Block 400 ,Trainer B*

Als Anlage habe ich beigefugt:

Original-Ausbildungsnhachweis/e (in Kopie)

Zeugnisse, Bescheinigungen usw. zur Anerkennung
Erste-Hilfe-Bescheinigung (nicht alter als 24 Monate bei Beantragung)
Hospitationsnachweise und Hospitationsberichte

1 Passbild je Bereich (bitte auf der Riickseite den Namen vermerken)

Bestéatigung des Vereins (muss Mitgliedsverein des HBRS sein):

Hiermit bestatige/n ich/wir, dass der/die o. g. Ubungsleiter/in im 0.g. Bereich zukiinftig eine aktive
Ubungsleitertétigkeit in unserem Verein austiben wird:

Verein: Vereins-Nr.:
(wenn bekannt)

Ort, Datum:

(Stempel und Unterschrift des Vereins)

Bestéatigung des Antragstellers

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der obigen Angaben und verpflichte mich, die HBRS-
Geschéftsstelle Gber wichtige Anderungen (Adressanderung, Vereinswechsel oder —austritt usw.) zu
informieren.

Ort, Datum: Unterschrift:

Antrag zur Ausstellung der Ubungsleiterlizenz des HBRS Stand: Oktober 2009 b.w.



Checkliste

Hier folgt eine Checkliste zur Beantragung der Fachibungsleiterlizenz ,Rehabilitationssport*:

vollstdndige Adresse
Geburtsdatum
Geburtsort
Passbild (je Bereich eins)
Ausbildungsnachweise Uber:
o Block 10 - P8/16
o einen der Profilblécke 30 — 400

wenn durch Vorbildungen (z.B. Berufsausbildung, Sportlizenz usw.)
Anerkennungen moglich sind, die entsprechenden Nachweise beifligen

z. B. Dipl.-Zeugnis, Berufsurkunde als Physiotherapeut oder sonstige
Zeugnisse

oder entsprechende Lizenzen anderer Sportverbande

Erste-Hilfe-Bescheinigung (16LE — grofl3er Schein) nicht &lter als 2 Jahre, wenn nicht im

Profilblock 30 - 90 absolviert und nachgewiesen ist

Hospitationsnachweise und Hospitationsberichte

Bestatigung eines Mitgliedsvereins des HBRS mit Stempel und Unterschrift, Gber die
Ubungsleitertatigkeit in diesem Bereich, der zu lizenzieren ist (siehe Antrag)

Sollten Sie noch Fragen dazu haben, wenden Sie sich bitte direkt an Herrn Beck,
Durchwahl (0661) 869769-15.

Antrag zur Ausstellung der Ubungsleiterlizenz des HBRS Stand: Oktober 2009






INMHBRS

Hessischer Behinderten-
und Rehabilitations-Sport-
verband e.V.

Vereinbarung zur Durchfiihrung und Finanzierung des Rehabilitationssports
in Hessen vom 1. Januar 2008

Verein:

Verpflichtungserklarung

Hiermit erklaren wir, die Inhalte der Vereinbarung zur Durchfiihrung und
Finanzierung des Rehabilitationssports in Hessen anzuerkennen. Wir verpflichten
uns dafir Sorge zu tragen, die Vorgaben der Vereinbarung einzuhalten.

Uns ist bekannt, dass der Zugang zum vertragsarztlich verordneten Rehabilitations-
sport ohne jedwede Mitgliedschaft/Zuzahlung gewéhrleistet werden muss. Eine Be-
vorzugung von Vereinsmitgliedern bei der Einteilung in Gruppen ist nicht zulassig.
Die Rehabilitationstrager begrif3en eine Mitgliedschaft in den Rehabilitationssport-
gruppen auf freiwilliger Basis (Verwendung Beratungsbogen B), um die eigenverant-
wortliche Durchfiihrung des Bewegungstrainings zu férdern und nachhaltig zu si-
chern.

Des weiteren ist uns bekannt, dass der Rehabilitationssport an festen, dem HBRS
gemeldeten Tagen/Uhrzeiten und ausschlief3lich in Gruppen, die die in der Rahmen-
vereinbarung genannten Teilnehmerzahlen nicht Uberschreiten dirfen, durchzufih-
ren ist.

Unser Verein stellt sicher, dass die Ubungen nicht vorrangig oder tiberwiegend an
technischen Geraten bzw. als individuelle Einzelibungen (Geratetraining, Muskel-
aufbau-, Kraftausdauertraining wie z. B. in Fitnesscenter, KG-Praxen) - auch nicht als
Bestandteil eines Zirkel-Trainings - durchgefihrt werden.

Wir erkennen das zentrale Abrechnungsverfahren des HBRS mit den Kostentragern
an.

Uns ist bekannt, dass es aufgrund eines Zuwiderhandelns gem. § 13 Abs.3 der o. g.
Vereinbarung zum sofortigen Ausschluss der meinem Verein angeschlossenen
Rehabilitationssportgruppe(n) fihren kann.

Ort, Datum Unterschrift u. Stempel des Vereins
Vorstand gem. § 26 BGB



