
Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kostenträgerkennung

Betriebsstätten-Nr.

Versicherten-Nr.

Arzt-Nr.

Status

Datum

D
er

 V
er

or
dn

un
gs

bo
ge

n 
gi

lt
 n

ur
 f

ür
 V

er
tr

ag
sä

rz
te

O
ri

g
in

al
: f

ür
 d

en
 V

er
si

ch
er

te
n 

zu
r 

A
nt

ra
gs

te
llu

ng
 d

er
 K

os
te

nü
be

rn
ah

m
e

D
u

rc
h

sc
h

ri
ft

: F
ür

 d
en

 V
er

tr
ag

sa
rz

t 
zu

r 
A

br
ec

hn
un

g 
m

it
 d

er
 K

V

Diagnose

Risikofaktoren / Bemerkungen

Bemerkung / Erläuterung

Empfohlene Maßnahme (Bitte nur eine Maßnahme ankreuzen)

Vom Versicherten auszufüllen

Wurde in den letzten 4 Quartalen eine Krankenbehandlung zu dieser Diagnose erbracht?

Ist zu dieser Diagnose in naher Zukunft eine Rehabilitationsmaßnahme angezeigt?

Liegt die letzte  Rehabilitationsmaßnahme für die gleiche Diagnose länger als 6 Monate zurück?

   Ja    Nein

   Ja    Nein

   Ja    Nein

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten/
gesetzlichen Vertreters

Telefon-Nr. tagsüber/abends
des Versicherten/gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

Ich erkläre mich einverstanden, dass die IKK classic im Bedarfsfall Rücksprache mit dem verordnenden Arzt zur Abstim mung über 
den für mich geeigneten Leistungserbringer aufnimmt. Die IKK classic verpflichtet sich, die ärztlichen Angaben nur zur Prüfung der 
Anspruchsvoraussetzungen (z. B. Prüfung des Leistungserbringers, Kostenerstattung) oder zur Kontakt aufnahme mit mir zu verwen-
den. In diesem Rahmen entbinde ich den Arzt und die IKK classic von der Schweigepflicht. Die Einwilligung zur Verarbeitung der 
Daten erfolgt freiwillig. Jegliche Nutzung der Daten kann ich jederzeit für die Zukunft bei der IKK classic widerrufen. Die Recht- 
mäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung bleibt dabei unberührt.

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass der Leistungserbringer im Bedarfsfall Rücksprache mit dem verordnenden Arzt halten 
darf und entbinde den Arzt und den Leistungserbringer von der Schweigepflicht.

Datenschutzhinweis für den Versicherten: Die Krankenkasse verwendet die hier erhobenen Daten um zu prüfen, ob sie Kosten erstatten kann (§ 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V).  
Die Daten werden zum Zweck des Nachweises der Teilnahme und der Überweisung des Erstattungsbetrages erhoben, verarbeitet und genutzt. Die Angabe der Daten ist 
freiwillig. Ohne die Angaben kann eine Überweisung nicht vorgenommen werden (§§ 67 a, b SGB X). Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht. Weitere Informa-
tionen finden Sie unter www.ikk-classic.de/datenschutz

Es liegen keine Grunderkrankungen vor, die eine Teilnahme an der verordneten Maßnahme ausschließen. Um 
eine Wiedervorstellung des Patienten nach Abschluss der Maßnahme wird gebeten. Der Patient ist ausreichend 
motiviert, an der oben genannten Maßnahme teilzunehmen.

Ärztliche Empfehlung für Präventionsange bote 
in der Sekundär- und Tertiärprävention nach 
§ 43 Abs. 1 Nr. 1 SGB V

Der Anbieter und die Höhe der Kostenbeteiligung sind vor  
Inanspruchnahme der verordneten Maßnahme vom Ver sicherten 
bei der IKK classic zu erfragen!

St
an

d 
08

/2
01

9

Bewegung Ernährung Stressreduktion/Entspannung


