Ausfertigung fiir den Rentenversicherungstrager

Zusténdiger Rentenversicherungstrager:

Reha-Nachsorge-Dokumentation IRENA

M Deutsche
Rentenversicherung

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

Versicherungsnummer Kennzeichen

MSAT / MSNR RESC

Patientin / Patient (Name, Vorname)

Geb.-Datum, sofern nicht in Versicherungsnummer enthalten

Stralte, Hausnummer

Rehabilitationseinrichtung

Beginndatum ‘

Abschlussdatum ‘

Postleitzahl Wohnort Abteilung
I I |
Versicherte / Versicherter (Name, Vorname), falls nicht mit Patientin / Patient identisch IK-Nr. Abt.-Nr.
| | | | | | | | | | |
Dauer Form

|:| vor Ort |:| digital

Anzahl der wahrend des Nachsorge-Zeitraums insgesamt wahrgenommenen Termine / Anzahl
Behandlungseinheiten
Wurde die Reha-Nachsorge IRENA abgebrochen? |_| nein |_| ja
Diagnosen nach ICD-10
ICD-Schliissel
1. | | | |
ICD-Schliissel
2. | | | |
ICD-Schliissel
3. | | | |
ICD-Schlissel
4. | | | |

Welche Nachsorgeziele wurden erreicht?

:I Verbesserung noch bestehender funktioneller Einschrankungen

:I nachhaltiger Transfer des Gelernten in Alltag und Beruf

Wiedereingliederung

:‘ Forderung von Selbstmanagementkompetenzen

:‘ Sonstiges:

:I Stabilisierung / Verstetigung von Verhaltens- und Lebensstilanderungen

:‘ strukturierte Unterstitzung bei spezifischen Problemen am Arbeitsplatz oder bei der beruflichen
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Versicherungsnummer MSAT / MSNR
| L[] ‘ | |

Arbeitsfahigkeit am Ende der Nachsorge-Leistung (Angabe bitte liber die Versicherten abfragen)

Kennzeichen

:l arbeitsfahig |:| arbeitsunfahig

Erwerbstatus am Ende der Nachsorge-Leistung (Angabe bitte iiber die Versicherten abfragen)

:l erwerbstatig |:| arbeitslos

:l in Rente / Altersteilzeit |:| sonstiges: _____ |:| keine Angabe

Therapeutische Leistungen

Leistung Dauer Anzahl

1 EEEEINENIIE

2 EEEEINENIIE

3. EEEEINENIIE

4. EEEEINENIIE

5. EEEEINENIIE

6. RN EEEEIIE.

7. EEEEINENIIE

8. EEEEINENIIE

9. EEEEINENIIE

10, HEEIENEEIIE.

11, HEEIENEEIIE.

12, HEEIENEEIIE.

13, HEEIENEEIIE.

14, HEEIENEEIIE.

15. HEEIENEEIIE.

Kodierung der Dauer der therapeutischen Leistung in Minuten

A = 5Min. C =15Min. E =25Min. G =35Min. | =45Min. K =55 Min. M =65 Min. O =75 Min. Q =85Min. S = 95Min. U =105 Min. W= 115Min. Y =125 Min.

B =10Min. D =20 Min. F =30 Min. H =40 Min. J =50 Min. L =60 Min. N =70 Min. P =80 Min. R =90 Min. T =100 Min. V =110 Min. X =120 Min. Z = 130 Min.

a =140 Min. ¢ =160 Min. e =180 Min. g =200 Min. i =220 Min. k =240 Min. m =260 Min. o =280 Min. g =300 Min. s =320 Min. u =340 Min. w > 360 Min.

b =150 Min. d =170 Min. f =190 Min. h =210 Min. j =230 Min. | =250 Min. n =270 Min. p =290 Min. r =310 Min. t =330 Min. v =350 Min. x = keine Angabe
maoglich

Kodierung der Gruppengrofe (G) Kodierung der Leistungsart (L) Kodierung der Therapiefelder (T)

A = Einzel 1 = Prasenz 1 =AundB

B = Kleingruppe (2 - 8 Personen) 2 = Digital 2 =D,EundF

C = MittelgroRe Gruppe (9 - 12 Personen) 5 = Eigentraining mit Monitoring 3 =CundM
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MSAT / MSNR

Versicherungsnummer Kennzeichen

Besonderheiten im Verlauf der Nachsorge:

Vorschlage fiir nachfolgende MaBnahmen Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind moglich

Weiter behandelnde Arzte / Psychologen

:I Psychologische Beratung / Psychotherapie |:| Kontrolle Labor / Medikamente

:I Suchtberatung |:| Heilmittel und Hilfsmittel inklusive Physiotherapie und
Ergotherapie

Patienten

:I Ubungen selbstandig fortsetzen |:| Sport und Bewegung

:I Gewichtsreduktion |:| Nikotinkarenz

:I Alkoholkarenz |:| Selbsthilfegruppe

Erlauterungen:

Diese Dokumentation ist Voraussetzung fiir die Abrechnung der IRENA. Bitte fiigen Sie dem
Abrechnungsformular (G4827-00 beziehungsweise G4841-00) eine Ausfertigung dieser Dokumentation bei.

Ort, Datum Unterschrift / Stempel der Arztin / des Arztes
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Zustandiger Rentenversicherungstrager:

Reha-Nachsorge-Dokumentation IRENA

Ausfertigung fiir den Nachsorgeanbieter
M Deutsche

Rentenversicherung

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

Versicherungsnummer
| L | | |

Kennzeichen

MSAT / MSNR

RESC

Patientin / Patient (Name, Vorname)

Geb.-Datum, sofern nicht in Versicherungsnummer enthalten

Stralte, Hausnummer

Rehabilitationseinrichtung

Beginndatum ‘

Abschlussdatum

Postleitzahl Wohnort Abteilung
I I |
Versicherte / Versicherter (Name, Vorname), falls nicht mit Patientin / Patient identisch IK-Nr. Abt.-Nr.
| | | | | | | | | |
Dauer Form

|:| vor Ort

|:| digital

Anzahl der wahrend des Nachsorge-Zeitraums insgesamt wahrgenommenen Termine / Anzahl
Behandlungseinheiten
Wurde die Reha-Nachsorge IRENA abgebrochen? |_| nein |_| ja
Diagnosen nach ICD-10
ICD-Schliissel
1. | | | |
ICD-Schliissel
2. | | | |
ICD-Schliissel
3. | | | |
ICD-Schlissel
4. | | | |

Welche Nachsorgeziele wurden erreicht?

Wiedereingliederung

:‘ Sonstiges:

:I Verbesserung noch bestehender funktioneller Einschrankungen

:I nachhaltiger Transfer des Gelernten in Alltag und Beruf

:‘ Forderung von Selbstmanagementkompetenzen

:I Stabilisierung / Verstetigung von Verhaltens- und Lebensstilanderungen

:‘ strukturierte Unterstitzung bei spezifischen Problemen am Arbeitsplatz oder bei der beruflichen
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Versicherungsnummer MSAT / MSNR
| L[] ‘ | |

Arbeitsfahigkeit am Ende der Nachsorge-Leistung (Angabe bitte iiber die Versicherten abfragen)

Kennzeichen

:l arbeitsfahig |:| arbeitsunfahig

Erwerbstatus am Ende der Nachsorge-Leistung (Angabe bitte iiber die Versicherten abfragen)

:l erwerbstatig |:| arbeitslos

:l in Rente / Altersteilzeit |:| sonstiges: _____ |:| keine Angabe

Therapeutische Leistungen

Leistung Dauer Anzahl

1 EEEEINENIIE

2 EEEEINENIIE

3. EEEEINENIIE

4. EEEEINENIIE

5. EEEEINENIIE

6. RN EEEEIIE.

7. EEEEINENIIE

8. EEEEINENIIE

9. EEEEINENIIE

10, HEEIENEEIIE.

11, HEEIENEEIIE.

12, HEEIENEEIIE.

13, HEEIENEEIIE.

14, HEEIENEEIIE.

15. HEEIENEEIIE.

Kodierung der Dauer der therapeutischen Leistung in Minuten

A = 5Min. C =15Min. E =25Min. G =35Min. | =45Min. K =55Min. M =65Min. O =75Min. Q =85Min. S = 95Min. U =105 Min. W= 115Min. Y =125 Min.

B =10Min. D =20 Min. F =30 Min. H =40 Min. J =50 Min. L =60 Min. N =70 Min. P =80 Min. R =90 Min. T =100 Min. V =110 Min. X =120 Min. Z = 130 Min.

a =140 Min. ¢ =160 Min. e =180 Min. g =200 Min. i =220 Min. k =240 Min. m =260 Min. o =280 Min. g =300 Min. s =320 Min. u =340 Min. w > 360 Min.

b =150 Min. d =170 Min. f =190 Min. h =210 Min. j =230 Min. | =250 Min. n =270 Min. p =290 Min. r =310 Min. t =330 Min. v =350 Min. x = keine Angabe
maoglich

Kodierung der Gruppengrofe (G) Kodierung der Leistungsart (L) Kodierung der Therapiefelder (T)

A = Einzel 1 = Prasenz 1 =AundB

B = Kleingruppe (2 - 8 Personen) 2 = Digital 2 =D,EundF

C = MittelgroRe Gruppe (9 - 12 Personen) 5 = Eigentraining mit Monitoring 3 =CundM
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MSAT / MSNR

Versicherungsnummer Kennzeichen

Besonderheiten im Verlauf der Nachsorge:

Vorschlage fiir nachfolgende MaBnahmen Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind moglich

Weiter behandelnde Arzte / Psychologen

:I Psychologische Beratung / Psychotherapie |:| Kontrolle Labor / Medikamente

:I Suchtberatung |:| Heilmittel und Hilfsmittel inklusive Physiotherapie und
Ergotherapie

Patienten

:I Ubungen selbstandig fortsetzen |:| Sport und Bewegung

:I Gewichtsreduktion |:| Nikotinkarenz

:I Alkoholkarenz |:| Selbsthilfegruppe

Erlauterungen:

Diese Dokumentation ist Voraussetzung fiir die Abrechnung der IRENA. Bitte fiigen Sie dem
Abrechnungsformular (G4827-00 beziehungsweise G4841-00) eine Ausfertigung dieser Dokumentation bei.

Ort, Datum Unterschrift / Stempel der Arztin / des Arztes
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Ausfertigung fiir die Versicherte / den Versicherten (gilt auch zur Vorlage an die Arztin / den Arzt)

Zustandiger Rentenversicherungstrager:

Reha-Nachsorge-Dokumentation IRENA

M Deutsche
Rentenversicherung

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

Versicherungsnummer Kennzeichen

MSAT / MSNR RESC

Patientin / Patient (Name, Vorname)

Geb.-Datum, sofern nicht in Versicherungsnummer enthalten

Stralte, Hausnummer

Rehabilitationseinrichtung

Beginndatum ‘

Abschlussdatum ‘

Postleitzahl Wohnort Abteilung
I I |
Versicherte / Versicherter (Name, Vorname), falls nicht mit Patientin / Patient identisch IK-Nr. Abt.-Nr.
| | | | | | | | | | |
Dauer Form

|:| vor Ort |:| digital

Anzahl der wahrend des Nachsorge-Zeitraums insgesamt wahrgenommenen Termine / Anzahl
Behandlungseinheiten
Wurde die Reha-Nachsorge IRENA abgebrochen? |_| nein |_| ja
Diagnosen nach ICD-10
ICD-Schliissel
1. | | | |
ICD-Schliissel
2. | | | |
ICD-Schliissel
3. | | | |
ICD-Schlissel
4. | | | |

Welche Nachsorgeziele wurden erreicht?

:I Verbesserung noch bestehender funktioneller Einschrankungen

:I nachhaltiger Transfer des Gelernten in Alltag und Beruf

Wiedereingliederung

:‘ Forderung von Selbstmanagementkompetenzen

:‘ Sonstiges:

:I Stabilisierung / Verstetigung von Verhaltens- und Lebensstilanderungen

:‘ strukturierte Unterstitzung bei spezifischen Problemen am Arbeitsplatz oder bei der beruflichen
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Versicherungsnummer MSAT / MSNR
| L[] ‘ | |

Arbeitsfahigkeit am Ende der Nachsorge-Leistung (Angabe bitte iiber die Versicherten abfragen)

Kennzeichen

:l arbeitsfahig |:| arbeitsunfahig

Erwerbstatus am Ende der Nachsorge-Leistung (Angabe bitte iiber die Versicherten abfragen)

:l erwerbstatig |:| arbeitslos

:l in Rente / Altersteilzeit |:| sonstiges: _____ |:| keine Angabe

Therapeutische Leistungen

Leistung Dauer Anzahl

1 EEEEINENIIE

2 EEEEINENIIE

3. EEEEINENIIE

4. EEEEINENIIE

5. EEEEINENIIE

6. RN EEEEIIE.

7. EEEEINENIIE

8. EEEEINENIIE

9. EEEEINENIIE

10, HEEIENEEIIE.

11, HEEIENEEIIE.

12, HEEIENEEIIE.

13, HEEIENEEIIE.

14, HEEIENEEIIE.

15. HEEIENEEIIE.

Kodierung der Dauer der therapeutischen Leistung in Minuten

A = 5Min. C =15Min. E =25Min. G =35Min. | =45Min. K =55Min. M =65Min. O =75Min. Q =85Min. S = 95Min. U =105 Min. W= 115Min. Y =125 Min.

B =10Min. D =20 Min. F =30 Min. H =40 Min. J =50 Min. L =60 Min. N =70 Min. P =80 Min. R =90 Min. T =100 Min. V =110 Min. X =120 Min. Z = 130 Min.

a =140 Min. ¢ =160 Min. e =180 Min. g =200 Min. i =220 Min. k =240 Min. m =260 Min. o =280 Min. g =300 Min. s =320 Min. u =340 Min. w > 360 Min.

b =150 Min. d =170 Min. f =190 Min. h =210 Min. j =230 Min. | =250 Min. n =270 Min. p =290 Min. r =310 Min. t =330 Min. v =350 Min. x = keine Angabe
maoglich

Kodierung der Gruppengrofe (G) Kodierung der Leistungsart (L) Kodierung der Therapiefelder (T)

A = Einzel 1 = Prasenz 1 =AundB

B = Kleingruppe (2 - 8 Personen) 2 = Digital 2 =D,EundF

C = MittelgroRe Gruppe (9 - 12 Personen) 5 = Eigentraining mit Monitoring 3 =CundM
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MSAT / MSNR

Versicherungsnummer Kennzeichen

Besonderheiten im Verlauf der Nachsorge:

Vorschlage fiir nachfolgende MaBnahmen Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind moglich

Weiter behandelnde Arzte / Psychologen

:I Psychologische Beratung / Psychotherapie |:| Kontrolle Labor / Medikamente

:I Suchtberatung |:| Heilmittel und Hilfsmittel inklusive Physiotherapie und
Ergotherapie

Patienten

:I Ubungen selbstandig fortsetzen |:| Sport und Bewegung

:I Gewichtsreduktion |:| Nikotinkarenz

:I Alkoholkarenz |:| Selbsthilfegruppe

Erlauterungen:

Diese Dokumentation ist Voraussetzung fiir die Abrechnung der IRENA. Bitte fiigen Sie dem
Abrechnungsformular (G4827-00 beziehungsweise G4841-00) eine Ausfertigung dieser Dokumentation bei.

Ort, Datum Unterschrift / Stempel der Arztin / des Arztes
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