Anhang 3

SELBSTDEKLARATION - PARAMEDIZINISCHE TARIFE

Anerkennung fur die Abrechnung von Leistungen fir die ambulante,
interdisziplinére, nichtarztliche Neurorehabilitation und/oder
muskuloskelettale Rehabilitation

Stammdaten (bitte in Blockschrift)

Institution

Strasse ‘ ‘

PLZ/Ort

Telefon-Nr.

Fax-Nr.

ZSR.-Nr.

SINEERENRRNNENANNRENNERNNNN NN
ANNNERRRRNNNNRRRNNNNRRRRRNRRRNENY
E-Mail Adresse SINEERENRRNNENANNRENNERNNNN NN
ANNNEERERNNNNRRRNNNNERRRRNRRRNENY
NINEERANRRENNENANRRENNENNNNNNNEEE

EAN-Nr.

Unsere Institution erfillt in Bezug auf die ambulante, interdisziplinare, nichtarztliche Neurorehabilitation und/oder
muskuloskelettale Rehabilitation folgende Anforderun gen:

Zulassungsbedingungen allgemein

Ja Nein
’ Die Institution ist auf der kantonalen Spitalliste aufgefiihrt. [ ] [ ]
(Bitte Kopie der kantonalen Spitalliste beilegen)
Zulassungsbedingungen muskuloskelettale Rehabilitation
Ja Nein

4 Die Institution verfugt Gber einen kantonalen Leistungsauftrag muskuloskelettaler
Rehabilitation. (Bitte Kopie des Leistungsauftrages beilegen)

L
]

Ja Nein
’ Die Institution verfligt tiber die Sparten Physikalische Medizin und Rehabilitation |:| |:|
oder Rheumatologie.

Zulassungsbedingungen Neurorehabilitation
Ja Nein

L
]

4 Die Institution verfugt Gber einen kantonalen Leistungsauftrag Neurorehabilitation.
(Bitte Kopie des Leistungsauftrages beilegen)
Ja Nein
» Die Institution verfiigt neben der Sparte Neurologie tiber die Sparten [ ] [ ]
Physikalische Medizin und Rehabilitation.

Strukturelle Bedingungen allgemein

’ Réume Ja Nein
Rollstuhlgéngig und behindertengerecht
fur Schulung und Besprechung
fur Einzeltherapie
fur Gruppentherapie
fuir funktionelle Ergotherapie mit Schulungsinfrastruktur und -mobiliar
Ruhe- und Aufenthaltsrdume fur Patienten

4 Allgemeine Struktur Ja Nein
Bewegungs- und Therapiebad mit Lift (keine Grundvoraussetzung fiir Leistungserbringung)
Terrain fur Geh- und Laufschulung
Reanimations- und Notfalliberwachungsgeréate
Mdglichkeit zur Verpflegung und Liegenbeniitzung
Einrichtungen und apparative Ausristung fir aktive und passive Therapieformen

Strukturelle Bedingungen Neurorehabilitation

4 Spezifische Struktur Ja Nein

Einrichtung fir Training taglicher und beruflicher Aktivitaten (Activity of Daily Living)
Ausriistung fir logopadische Abklarungen
Mdglichkeit fur psychiatrische und neuropsychologische Abklarungen
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Anhang 3

Personelle Bedingungen allgemein

4 Die facharztliche Aufsicht ist jederzeit sichergestellt.
Die Leistungen erfolgen unter &rztlicher Uberwachung.
Der verantwortliche Facharzt hat ein Arbeitspensum von 100% an der Klinik.

Personelle Bedingungen muskuloskelettaler Rehabilitation

4 Folgende personelle Voraussetzungen sind erfullt: Ja
Facharzt fur Physikalische Medizin und Rehabilitation und/oder fir Rheumatologie E

Dipl. Physiotherapeut mit Rehabilitations-Erfahrung

Dipl. Ergotherapeut mit Rehabilitations-Erfahrung

Pflege- und Koordinationsperson mit Rehabilitations-Erfahrung
Zugang zu einem diplomierten Psychologen

Zugang zu einem diplomierten Ern&hrungsberater

Personelle Bedingungen Neurorehabilitation

4 Folgende personelle Voraussetzungen sind erfillt: Ja

Facharzt fur Neurologie
Neuropsychologe
Dipl. Physiotherapeut mit Ausbildung in neurorehabilitativen Behandlungsmethoden

Dipl. Ergotherapeut mit Rehabilitations-Erfahrung

Dipl. Logopade mit Rehabilitations-Erfahrung

Pflege- und Koordinationsperson mit Ausbildung in neurorehabilitativen
Behandlungsmethoden

Zugang zu einem Facharzt fur Psychiatrie

Angaben zur Leitung Physiotherapie und Ergotherapie

»

Physiotherapeutische Leitung durch: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Ergotherapeutische Leitung durch: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Prozessorientierte Bedingungen

4 Folgende Voraussetzungen werden erfiillt: Ja

Dokumentierte und strukturierte Therapieprogramme
Dokumentierte Diagnostik

Dokumentierte Therapie- und Rehabilitationsplanung mit Orientierung am ICF
Anwendung / Dokumentation von Assessmentinstrumenten (Eintritt/Verlauf/Austritt)

4 Die Zusatzvereinbarung fur Spitéler und Kliniken zur Abrechnung von ambulanter,
interdisziplinarer, nichtérztlicher Neurorehabilitation und/oder muskuloskelettaler
Rehabilitation wird umgesetzt.

Nein

’ Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der Angaben:

Ort, Datum

Name

Unterschrift und Stempel
der Klinikleitung
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