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Antrag auf Zulassung zur Anwendung von TarReha
Zur Erbringung ambulanter Rehabilitation nach UV/MV/IV gemass Tarifvertrag TarReha
— gliltig ab 01.01.2025

Leistungserbringer, welche zur Anwendung des Tarifs zugelassen werden wollen, fiillen das
Zulassungsformular je Standort wahrheitsgetreu aus.

Samtliche fur das entsprechende Reha-Programm aufgefiihrten Kriterien missen zur Zulas-
sung erfullt sein.

Name und Adresse des Leistungserbringers

Leistungserbringer Name

Leistungserbringer Zusatz / Standort

Leistungserbringer ZSR-Nr.

Leistungserbringer GLN

Strasse Standort

PLZ / Ort Standort

Kanton Standort

Zulassung beantragt per

Kontaktperson fiir Antrag

Name Kontaktperson

Telefon-Nr. Kontaktperson

E-Mail-Adresse Kontaktperson
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Antrag auf Zulassung zur Anwendung von TarReha

Antrag fur (Mehrfachauswahl moglich)
Ambulante Rehabilitation mit Fokus auf Arbeitsintegration
Ambulante Rehabilitation mit Fokus auf Bewegung und Kraft

Ambulante Rehabilitation mit Fokus auf kognitive oder sprachliche Funktionsstérungen

Es mussen alle fur das entsprechende Reha-Programm aufgefiihrten Blocke wahrheitsge-
treu ausgeflllt werden. Die Paritatische Kommission kann eine Vor-Ort-Kontrolle durchfiih-

ren.

Organisatorische Voraussetzungen

auf kognitive oder sprachliche Funktionsstérungen
(in jedem Fall auszufiillen)

Generelle Kriterien fiir Fokus auf Arbeitsintegration, auf Bewegung und Kraft und

erfullt

Arztliche Leitung: Facharzt fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation oder Neu-
rologie mit Erfahrung in Rehabilitation (oder gleichwertig)

Vertraglich geregelter Zugang zu facharztlichen Leistungen am Standort: Psychi-
atrie und Psychotherapie
(Arbeits-, Zusammenarbeits- oder Kooperationsvertrag)

Spezifische Kriterien fur Fokus auf Arbeitsintegration
(auszufiillen bei Antrag auf Fokus auf Arbeitsintegration)

Vorhandenes Therapie- und Behandlungskonzept fir Rehabilitation im Bereich
der Arbeitsintegration, insbesondere fir die interdisziplindare Zusammenarbeit ge-
mass Anhang A (Art. 3.1)

Leitung BOT: Physio- oder Ergotherapeuten mit kantonaler Berufsausiibungsbe-
willigung sofern kantonal vorgeschrieben

Vertraglich geregelter Zugang zu facharztlichen Leistungen am Standort: Neurolo-
gie

(Arbeits-, Zusammenarbeits- oder Kooperationsvertrag)

Maoglichkeit zur Erbringung von ergonomischen Assessments «Evaluation der
funktionellen Leistungsfahigkeit» vor Ort durch zertifiziertes Personal

Spezifische Kriterien fir Fokus auf Bewegung und Kraft
(auszufiillen bei Antrag auf Fokus auf Bewegung und Kraft)

Vorhandenes Therapie- und Behandlungskonzept fur Rehabilitation im Bereich
Bewegung und Kraft, insbesondere fir die interdisziplindre Zusammenarbeit ge-
mass Anhang A (Art. 4.1)

Therapeutische Leitung: Physio- oder Ergotherapeuten mit kantonaler Berufsaus-
Ubungsbewilligung sofern kantonal vorgeschrieben

Vertraglich geregelter Zugang zu facharztlichen Leistungen am Standort: Orthopa-
die
(Arbeits-, Zusammenarbeits- oder Kooperationsvertrag)
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Antrag auf Zulassung zur Anwendung von TarReha

Spezifische Kriterien fiir Fokus auf kognitive oder sprachliche Funktionsstérungen
(auszufiillen bei Antrag auf Fokus auf kognitive oder sprachliche Funktionsstérung)

Vorhandenes Therapie- und Behandlungskonzept fur Rehabilitation im Bereich
kognitive oder sprachliche Funktionsstérungen, insbesondere fir die interdiszipli-
nare Zusammenarbeit gemass Anhang A (Art. 5.1)

Therapeutische Leitung: Physio- oder Ergotherapeuten mit kantonaler Berufsaus-
Ubungsbewilligung sofern kantonal vorgeschrieben

Vertraglich geregelter Zugang zu facharztlichen Leistungen am Standort: Neurolo-
gie

(Arbeits-, Zusammenarbeits- oder Kooperationsvertrag)

Strukturelle Voraussetzungen

Generelle Kriterien fiir Fokus auf Arbeitsintegration, auf Bewegung und Kraft und
auf kognitive oder sprachliche Funktionsstérungen
(in jedem Fall auszufiillen)

erfullt
Rollstuhlgangige und behindertengerechte Gebaude und Raume |_|

Raume flr Einzel- und Gruppentherapie

Schulungs- und Besprechungsraume

Einrichtung fur Training taglicher Aktivitaten (ADL Activity of Daily Living)

Maglichkeit fir psychiatrische und neuropsychologische Abklarungen

Ruhe- und Aufenthaltsraume fur Patienten

Reanimations- und Notfallliberwachungsgerate

Maoglichkeit zur Verpflegung
(Der Patient erhalt zum Mittagessen eine vollwertige Mahlzeit)

Spezifische Kriterien fiir Fokus auf Arbeitsintegration
(auszufillen bei Antrag auf Fokus auf Arbeitsintegration)

Raumlichkeit fir berufsorientierte Therapie mit Schulungs-/Ubungsinfrastruktur
und -mobiliar

Spezifische Kriterien fur Fokus auf Bewegung und Kraft
(auszufillen bei Antrag auf Fokus auf Bewegung und Kraft)

Terrain fur Geh- und Laufschulung

Einrichtungen und apparative Ausrustung fur aktive und passive Therapieformen |_|

Spezifische Kriterien fiir Fokus auf kognitive oder sprachliche Funktionsstérung
(auszufullen bei Antrag auf Fokus auf kognitive oder sprachliche Funktionsstérung)

Terrain fur Geh- und Laufschulung |_|

Einrichtungen und apparative Ausrustung fir aktive und passive Therapieformen

Ausrustung fir logopadische Abklarungen
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Antrag auf Zulassung zur Anwendung von TarReha

Personelle Voraussetzungen

Generelle Kriterien fiir Fokus auf Arbeitsintegration, auf Bewegung und Kraft und
auf kognitive oder sprachliche Funktionsstérungen
(in jedem Fall auszufiillen)

erfullt

Arzt: Vertraglich geregelter Zugang, falls erforderlich vor Ort, zu facharztlicher Ex-
pertise muss an Betriebstagen jederzeit sichergestellt sein
(Arbeits-, Zusammenarbeits- oder Kooperationsvertrag)

Physiotherapie: Diplomiertes Personal

Spezifische Kriterien fiir Fokus auf Arbeitsintegration
(zusatzlich auszufullen bei Antrag auf Fokus auf Arbeitsintegration)

Ergotherapie: Diplomiertes Personal mit Erfahrung in Berufsorientierter Therapie
oder Ergonomietraining

Logopadie: Diplomiertes Personal

]

Sozialberatung/Berufsberatung

Spezifische Kriterien fiir Fokus auf Bewegung und Kraft
(zusatzlich auszufillen bei Antrag auf Fokus auf Bewegung und Kraft)

Ergotherapie: Diplomiertes Personal

Spezifische Kriterien fiir Fokus auf kognitive oder sprachliche Funktionsstérungen
(zusatzlich auszufiillen bei Antrag auf Fokus auf kognitive oder sprachliche Funktionsstdrung)

Ergotherapie: Diplomiertes Personal

Logopadie: Diplomiertes Personal

Prozessorientierte Voraussetzungen

Generelle Kriterien fiir Fokus auf Arbeitsintegration, auf Bewegung und Kraft und
auf kognitive oder sprachliche Funktionsstérungen
(in jedem Fall auszufiillen)

erfullt

Dokumentierte Therapie- und Rehabilitationsplanung inkl. Rehabilitationszielen
mit Orientierung am ICF

Dokumentierte Diagnostik
(Dokumentation der durchgefiihrten Diagnostik wahrend der Tagesrehabilitation)

Anwendung und Dokumentation von Assessmentinstrumenten (Eintritts-, Verlaufs-
und Austrittskontrolle)

Verlaufs- und Abschlussberichte zuhanden der nachbehandelnden Arzte bzw. der
Versicherer
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Antrag auf Zulassung zur Anwendung von TarReha

Der Antrag sowie das Therapie- und Behandlungskonzept werden der Paritatischen Kom-
mission (PK) als PDF per E-Mail an tarreha@hplus.ch zur Uberpriifung eingereicht.

Leistungserbringer Standort

Ort / Datum

Name(n) Vorname(n) Funktion(en) unterzeichnungsberechtigte Person(en)
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