M Deutsche
@ Rentenversicherung

FRAGEBOGEN
zur Beantragung der Zulassung fiir die Durchfiihrung von
Trainingstherapeutischer Reha-Nachsorge (T-RENA®)

Bitte fiillen Sie das Formular vollstindig sowie fiir alle zutreffenden Felder aus und fiigen Sie die
erforderlichen Nachweise in Kopie bei.

Allgemeine Angaben

Name der Einrichtung

Angaben zur Veroffentlichung

auf der Website Stral’e und Hausnummer

www.nachderreha.de

e Name und Adresse der Postleitzahl Ort

Einrichtung, in der T-RENA®
durchgefiihrt wird

Ansprechpartner*in

o Kontakt fur Patienten*innen mit
Telefonnummer und

E-Mail Telefon E-Mail
Institutionskennzeichen (IK-Nr.): [] ist beantragt und wird nachgereicht
Kontakt fiir Riickfragen liclofons E-Mail
(falls abweichend zu oben)

Art der Einrichtung (mit erforderlichem Nachweis)

[ Physiotherapiepraxis mit Zulassung KG-G (Kopie der Zulassung durch einen Leistungstrager)

Physiotherapiepraxis mit EAP-Zulassung der DGUV (Kopie des BG-Zulassungsschreibens)

Gesundheits-/Therapiezentrum 0.a. (Zulassungsschreiben eines Leistungstragers)

andere Einrichtung (bitte angeben)

o/g|lo|o

zugelassene (ganztagig ambulante oder stationare) Rehabilitationseinrichtung
——) Weiter bei Datum, Unterschrift

Personelle Voraussetzungen (fiir mind. zwei Trainer*innen mit entsprechendem Nachweis(en) in Kopie)

Grundqualifikation mit erforderlicher Zusatzqualifikation Anzahl

L1 Physiotherapeut*in / Krankengymnast*in mit MTT-Grundkurs (50 UE)

Physiotherapeut*in / Krankengymnast*in mit KGG-Gerat (40 UE) + Erganzungskurs (10 UE)

Physiotherapeut*in mit der Zusatzqualifikation 160 UE Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP)

Sportwissenschaftler*in mit Studienschwerpunkt Rehabilitation und MTT-Kurs (mind. 100 UE)

O
O
O
[ Studienabschluss mit Schwerpunkt Sport, Bewegung, Gesundheit 0.a. und DVGS Zusatzqualifikation
»oport- und Bewegungstherapeut*in® fir Orthopadie/Rheumatologie/Traumatologie (mit 150 UE MTT)

[ Sport- und Gymnastiklehrer*in und DVGS Zusatzqualifikation ,Sport- und Bewegungstherapeut*in“ fiir
Orthopadie/ Rheumatologie/Traumatologie (mit 150 UE MTT)



http://www.nachderreha.de/

M Deutsche

@ Rentenversicherung

Angaben zu den Raumlichkeiten

[J Grundriss des Trainingsraums (Kopie) oder Foto des
Trainingsraums jst beigefiigt

GroRe des Trainingsraums in m? =

[J Ein gleichzeitiges Training in der Gruppe von bis zu 12 Personen unter permanenter Uberwachung durch eine/n
zugelassene/n Trainer*in ist gewahrleistet

Angaben zu den Trainingsgeraten

Ein multifunktionales Gerét darf nicht mehrfach aufgefiihrt werden, auch wenn es mehrere abgefragte Funktionen

erfiillt.

Aufwarmung / Cardiotraining (mindestens 1 Geréat mit Herzfrequenzmessung)

Ausdauergerate Anzahl Herzfrequenzmessung
[J Fahrradergometer O ja ] nein
J Laufband O ja ] nein
(1 Stepper O ja I nein
(1 Crosstrainer O ja 1 nein
[1 Sonstiges (bitte angeben)
O ja I nein
O ja ] nein

Zugapparate (mindestens 1 Zugapparat) und Zubehor

Anzahl Anzahl
L1 Universalzugapparat U FuBmanschetten / FulRgurte
U Vertikalzugapparat L Handmanschetten / Handgurte
Sequenztrainingsgerate — Obere Extremitét (mindestens 2 Geréte)

Anzahl Anzahl
[J Stitzstemme [J Reverse Butterfly
[J Schulterblattfixator [J Rudermaschine
[ Haltungsstabilisator [ Butterfly
[ Latzug
[1 Sonstiges (bitte angeben)
Sequenztrainingsgerate - Untere Extremitét (mindestens 2 Geréte)

Anzahl Anzahl

(] Beinbeuger

[0 Adduktorentrainer

] Beinstrecker

O Funktionsstemme

] Huiftpendel

0 Huftstrecker

[ Sonstiges (bitte angeben)
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Sequenztrainingsgerate - Rumpf (mindestens 2 Geréte)

Anzahl Anzahl
1 Vordere Rumpfheber ] Rotator

LI Hinterer Rumpfheber U Lateraltrainer

[J Rickenbeuger [J Ruckenstrecker

[] Sonstiges (bitte angeben)

Weitere Ausstattung

Freie Gewichte

00 Langhantelset O Kurzhantelset [l Weighted Bars

Sensomotorisches Training

U Kreisel [ Ballkissen (] Balance-pad

1 Schaukelbretter ] Aero Step O Posturomed

[ Sonstiges (bitte angeben)

Trainingszubehor

1 Matten 1 Spiegelwand 1 Fahrbare Spiegel

O Theraband ] Thera Tubes

O Sonstiges (bitte angeben)

Die eingesetzten Trainingsgerate weisen eine CE-Kennzeichnung auf.

O Ja O Nein

Es besteht eine Unfallversicherung fiir die am Geratetraining teilnehmenden Personen:

O Ja O Nein

Mit der Unterschrift wird bestatigt, dass die oben gemachten Angaben der Wahrheit ent-
sprechen.

Mit der Zulassung als Nachsorgeanbieter der Deutschen Rentenversicherung verpflichten Sie
sich, die zur Vertragsdurchfuhrung erforderlichen Daten (Name der Einrichtung, Ort der
Durchfiihrung (PLZ und Ort, Stralle und Hausnummer), Angaben zur Kontaktaufnahme fiir
Anmeldungen: Telefon, E-Mail-Adresse; ggf. Ansprechpartner*in) zur Verfugung zu stellen.

Sie erklaren sich einverstanden, dass lhre o.g. Daten in die Reha-Nachsorgedatenbank der
Deutschen Rentenversicherung aufgenommen, auf der Website www.nachderreha.de veroffentlicht
und von lhnen — nach Erhalt der Zugangsdaten zum Meldeportal — selbst gepflegt und aktualisiert
werden.

Datum / Unterschrift (Geschéaftsfihrung/Einrichtungsleitung)
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