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Unbedingt beachten:
Unterscheidung zwischen Rehabilitationssport
und Funktionstraining vornehmen.

Hauptdiagnose, wegen der Rehabilitationssport
erforderlich wird, zuerst angeben.

Hier bitte insbesondere die
Mobilitatsbeeintréchtigungen angeben.

Feld fir Folgeverordnung bei geistiger oder
psychischer Krankheit/Behinderung

Diese zusatzlichen kardiologischen Angaben
sind unbedingt erforderlich, da sonst die
Leistungsfahigkeit nicht eingeschétzt werden
kann.

Begriindung ist nur bei dreimaliger Teilnahme
pro Woche notwendig.



