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Erklarung der betreuenden Arztin bzw. des betreuenden Arztes

Die arztliche Betreuung des Rehabilitationssportangebots w ird wahrgenommen von

Name der Arztin/des Arztes:

Name des Vereins:

Vereinskennziffer (7-stellig):

StralRe, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel.:

E-Mail:

Fir Herzsportgruppen

Hiermit versichere ich, die Herzsportgruppe(n) deso. g.
Vereins/der Abteilung im Sinne der Ziffer 12 der Rahmen-
vereinbarung iiberden Rehabilitationssport und das
Funktionstrainingvom 1. Januar2011* zu betreuen und zu
Uberwachen. Zu dieser Aufgabe gehérengeman der Vorgaben
derLandesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitationssport im
Landessportbund NRW:

e Betreuung und Uberwachungwahrendder
Ubungsveranstaltung (persdnliche Anwesenheit)

e Abstimmung desUbungsprogrammsmit der Ubungsleitung
im Hinblickauf die Behinderung und den Allgemeinzustand
des Teilnehmenden auf der Grundlage der Angabenin der
Verordnung bzw. aktueller— mindestenseinmaljahrlich—
vorliegender Untersuchungsbefunde (z. B. hausarztliche
Befunde, kardiologische Befunde, Klinik-
Entlassungsberichte, medizinischer Informationsbogenetc.).
Kopien derBefunde sind zur Einsichtam

e Ubungsort bereitzuhalten. Besondere Hinweise wie
Einschrankungen usw. sind schriftlich zu dokumentieren.

e Abstimmung desUbungsprogrammsmit der Ubungsleitung
im Hinblickauf die rehabilitativen Zielsetzungen sowie
erganzende gesundheitliche Beratung der Teilnehmenden.

e Beurteilung von ggf. aktuell vorliegenden Einschrankungen
derBelastbarkeitin den Ubungsstunden und ggf. Erteilung
entsprechender Anweisungenan die Ubungsleitung.

e Zustandigkeitfireine vollstandige und einsatzféhige
Notfallausriistung in der Herzsportgruppe.

Ort, Datum und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Fir allgemeine Rehabilitationssportgruppen

Hiermit bestatigeich,dassich den o. g. Verein/die Abteilung im
Sinne der Ziffer 12 der Rahmenvereinbarung tberden
Rehabilitationssport und dasFunktionstrainingvom 1. Januar
2011* &rztlich betreue und tberwache.

Ort, Datum und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Diese Tatigkeit sollte beider (Berufs-)Haftpflichtversicherungangezeigtwerden.

*Auszug aus der Rahmenvereinbarung siehe Rickseite.
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Einwilligungserklarung zur Datennutzung

Name, Vorname der Arztin/des Arztes

Mit meiner Unterschrift erkdare ich mich damit einverstanden, dassmeine hierangegebene personenbezogene Daten
an Dritte weitergeleitet werden, um die Zertifizierung und Abrechnung einer RehabilitationsmaRnahme positivabschliel3en
zu kdnnen.

Eshandeltsich um eine wiederkehrende Erklarung, die fiirunterschiedliche RehabilitationsmalRnahmen gultigist.

Diese Einwilligungserkdarung erfolgt freiwilligund kann mitder Folge,dassMaRnahme(-n) nicht positiv geprift oder
abschlieRend abgerechnetwerden kann, verweigert werden.

Diese wiederkehrende Erkdarung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft mit der Folge, dassMaRBnahme(-n)
nicht positiv geprift oder abschlieRend abgerechnet werden kdnnen, nur fiir bestimmte oder grundsatzlich fur
alle MalRnahmenwiderrufen werden.

Die Widerrufserkarung ist zu richten an: datenschutz@rehasupport.de.

Im Fall desWiderrufswerden mitdem Zugang der Widerrufserkarung die Datenunwiderruflich geléscht, entsorgt.

Ort, Datum und Unterschrift der Arztin/desArztes
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Auszug aus der Rahmenvereinbarung

12

12.1

12.2

Arztliche Betreuung/Uberwachung des Rehabilitationssports

Grundsatzlich erfolgen die &rztliche Betreuung und Uberwachung des einzelnen behinderten
oder won Behinderung bedrohten Menschen auch im Hinblick auf den Rehabilitationssport
durch den behandelnden/verordnenden Arzt/die behandelnde/verordnende Arztin.

Die Betreuung der Rehabilitationssportgruppen erfolgt durch einen Arzt/eine Arztin, der/die die
Teilnehmer/-innen und die/den Ubungsleiter/-in bei Bedarf wahrend der Ubungsveranstaltung
berat. Dieser Arzt/diese Arztin informiert die/den behandelnde/n/verordnende/n Arzt/Arztin
Uber wichtige Aspekte der Durchfihrung des Rehabilitationssports, sofern dies fur die
Verordnung/Behandlung von Bedeutung ist.

Beim Rehabilitationssport in Herzgruppen ist die stéandige, persdnliche Anwesenheit
eines/einer betreuenden Arztes/Arztin wahrend der Ubungsveranstaltungen erforderlich.

Mit der arztlichen Betreuung und Uberwachung des Rehabilitationssports in Herzgruppen sind
auf dem Gebiet des Rehabilitationssports erfahrene Arzte/Arztinnen zu beauftragen. lhre
Aufgabe ist es,

o auf der Grundlage aktueller Untersuchungsbefunde die auf die Einschréankungen sowie
auf den Allgemeinzustand des behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen
abgestimmten Ubungen festzulegen,

e zu Beginn jeder Ubungsweranstaltung die Belastbarkeit durch Befragung festzustellen und
in der Trainingsgestaltung zu beriicksichtigen; ggf. sind dem/der Ubungsleiter/-in
entsprechende Anweisungen zu erteilen,

o wahrend der Ubungen die Teilnehmer/-innen zu uberwachen,

e den behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen zu beraten.

Die Belastungsvorgaben einschliel3lich der Befunde sowie besondere Hinweise wie Einschrankungen
usw. sind schriftlich zu dokumentieren.
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