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Annette Dunker

Referentin Behinderten- und
Rehabilitationssportverband NRW und
Baden

Fachiibungsleiterin Rehabilitation

Innere Medizin, Krebsnachsorge,
Neurologie, Orthopadie



Darlegung potentieller Interessenkonflikte

Der Inhalt des folgenden Vortrages ist Ergebnis des Bemiuhens um
grolstmaogliche Objektivitat und Unabhangigkeit.

Der Referent versichert, dass in Bezug auf den Inhalt des folgenden
Vortrags keine Interessenskonflikte bestehen, die sich aus einem
Beschaftigungsverhaltnis, einer Beratertatigkeit oder Zuwendungen fir
Forschungsvorhaben, Vortrage oder andere Tatigkeiten ergeben.




Was verstehe ich unter
Reha-Sport?
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j :

zertifizierten ambulanten
Rehabilitationssport



Zertifizierterambulanter
Rehabilitationssport (Reha-Sport)
stellt eine erganzende MalRnahme

zur stationaren, medizinischen
Rehabilitation dar.



Reha-Sport ist
gesetzlich
verankert und
wird zeitlich
befristet von den
Kostentragern
finanziert.




Der gesetzliche Rahmen:

Im SGB IX ist der Rehabilitationssport als
serganzende Leistung zur medizinischen
Rehabilitation ...“ (§ 64, Abs.1 Nr. 3 SGB [X)
gesetzlich festgeschrieben. Damit ist der
Rehasport eine Pflichtleistung, auf die
behinderte oder von Behinderung
bedrohte Menschen und chronisch Kranke
Anspruch haben.

Konkrete Umsetzungsrichtlinien dazu

liefert die zugehorige ,,Rahmenverein-
barung vom 01.01.2022“.




FUr Rehasportgruppen besteht die
Verpflichtung, an einem
Qualitatssicherungsprogramm
der Rehabilitationstrager teilzunehmen.




Fachbereiche

Orthopadie
Innere Medizin
Sensorik
Neurologie ‘
Geistige Behinderung
Psychiatrie




Orthopadie

* Wirbelsdule / Haltungsschaden

* Osteoporose

* Morbus Bechterew

e Gelenkschaden (Arthrose, Banderriss etc.)

* Endoprothesen / Implantate
* etc.



Sport in der
Krebsnachsorge

* Brustkrebserkrankungen
* Prostata- / Blasenkrebserkrankungen

* und viele weitere Krebserkrankungen



Innere Medizin

* Herzsport
* Herzinsuffizienz
* Lungensport / Atemwegserkrankungen

e COPD / Asthma

* Diabetes mellitus

* Venengymnastik

* Lymph(entstauungs)gymnastik

* Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)
* Nierenerkrankungen



Sensorik

* Blinde Teilnehmende

* Horgeschadigte



Neurologie

* Schlaganfall

* Multiple Sklerose (MS)

* Parkinson

* Epilepsie

* Bewegungsstorungen, die vom Gehirn ausgehen
* Querschnittslahmung

®u. a.



Geistige Behinderung

Beispiele:
* Down Syndrom
* Autismus

* Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom



Psychiatrie

* Depression
* Personlichkeitsstorungen

* Schizophrenie

* Suchterkrankungen



* Welches ist die richtige Verordnung?
* Muss ich eine Zuzahlung leisten?

* Wer darf die Verordnung ausstellen?
* Wie lange ist die Verordnung giiltig?

* In welchem Zeitrahmen muss ich beginnen?

¢ und weitere ?
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* FUr den Arzt ist die Verordnung von
Reha-Sport budgetfrel (fallt nicht in die
Hellmittelrichtgrolie)

« Jeder Arzt hat die Moglichkeit eine
Reha-Sport-Verordnung - Muster 56 —
auszustellen

e Reha-Klinitken mit dem Muster G 850



Freigabe-09:09:2022
Krankenkassa Sow. Kostaririge: Y .

Antrag auf Kosteniibernahme 56
Name, Vormame 395 Varsichoren . - 3 o
.. | []fir Rehabilitationssport
[ ]fiir Funktionstraining
Komertragerkennang Verskharon N Sins
| | Rehabilitationssport/Fi waerden von
oA Ac-B. ] ISDGSOI:)‘;S'NB mit demt%lg! der Hllfenzgur Sobsthllegf:wmgtm gestelit.
| |
Arztliche Verordnung fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining Diagnoseschiossel
verordnungsrelevante Diagnosain), gegebenenfalls ralevante Nebandiagnosa ICD-10-GM

der Ki ki und K frukturen for die verord Beaints
der et mo&pl_:lﬁxhgbe jonen orpers verordnungsralevanta(n) rachtigungfen) g’@‘

e
Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings ("\‘\&c
e

D erhohter Tedhabebedarf for schwarstbehinderte Menschen (z. B. Blindheit, Doppelamputation oder Hirverletzung)

Empfohlene Rehabilitationssportart Empfohlene Funktionstrainingsarten
R . R N A—
Dmmpmww
Rehabilitationssport ist notwendig for Funktionstraining ist notwendig for
Dsom:wmmsumhnmm I:'mummbmm}
(Richtwarte) insbesondere bei folgen- 24 Monate {Richtwert) nur bei
D fmresanmosnnien  Disats .
sdmwmmmder
Fibromyalgie-Syndrom
Kollagenosen
L Morbus Bachtersw
Osteoporose
Polyarthrosen, schwer
Psorasis-Arthrt
L[| Rheumatoide Arthritis

Morbus Bachierew

Langere I.mshmm, wann bai kognitiven odear psychischen Beeil
Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nicht oder noch nicht moglich ist.

|:|1m0mmmmmmmmm

igungen die langfristige Durchithrung des

[ ] 24 monate micntwert

D W%mmmmo‘ggmch nicht selbststandig durchgefahrt werden konnen

Muster 50 (1.2083)




Rehabilitationssport ist notwendig for Dm Dmem

[ ] Erstveroranung s0 Obungssinnsiten in 24 Monaten (Richtwerte)

Dmmmmumm
mwammaAmmmm -
e ety e o i Py i i Uheung

[ ] Kinderherzgruppen 120 Gbungssinhaiten in 24 Monaten (Richtwerts

Empfohlene Anzahl wichentlicher Obungseinheiten (mar. 3 Einnetten je Woche / Begrandung bef insgesamt 3 Elnhelten)

D’* Dz‘ I:"" m Dix I:lzx sz

e S

Bagrundung bei insgesamt 3x

Abweichung von oben genannten Richtwerten
| | | |0bur|gseinheitenbeiRehabimaﬁonssponlMonaﬁebeiFunkﬁms:mkﬁng

Far die arztliche Verordnung ist die
Nr. 01821 EBM berachnungsfahig | l g ¢ Urtorsinm oos Arrias

Antrag auf Kosteniibernahme
Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bai folgendem Leistungserbringer durchgafohrt werden
Verein, Trager usw., Postleitzahl, Ort

mwwmmw
0 X eee—
Kostenubemahmeerklarung:er Krankenkasse
Die Kosten werden tahenden Versinbarung Gbernommen zur Durchfthrung und Finanzierung des

Dsoﬂamﬁnmlmm Dmuom

[ 20 Obungssinnsiten /s Monate ] 24 Monats
[T ()™ ] [y
(] o0 Obungsainhaten/24 Monate
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Genehmigungsverzicht
einiger Krankenkassen




Ausfertigung fiir den Rentenversicherungstrager
M Doutsche

Fustandiger Rentenversichens trager: -
ae ng=irags = Rentenversitherung

Verordnung von Rehabilitationssport oder Funktionstraining G 0 8 50

Hinweise fiur die Rehabilitationseinrichiung

Seite 1 ist dem zustandigen Rentenversicherungsirager zu Obersenden.

Seite 2 ist eine Ausfertigung fiir die Rehabilitationseinrichtung.

Seite 3-5 und das Abrechnungsformular GOE51 sind der Versicherten / dem Versicherten auszuhandigen.
Besonderer Hinweis bei onkologischer Erkrankung: Rehabilitationssport kann verordnet werden, wenn die (Prim&r-)
Therapie (Operation und [ oder Strahlentherapie und [ oder antinecplastische Therapie) abgeschlossen ist. Im
Einzelfall kann Rehabiitationssport auch vor Abschiuss der (Primar-) Therapie verordnet werden: Es muss dann
sichergestellt sein, dass die behandelnde Arztin / der behandelnde Arzt wihrend der laufenden Therapie Oberpriift,
ob die Fortsetzung des Rehabilitationssports aus medizinischer Sicht gerechifertigt ist.

VErEiChEnsr (Name, Vomame) GEnUrisaum

Girala, Hausnummer, Posteitzanl, Wannort

Letstung Zur madizinischen Renabiltation vom - Dis | In [Rehabiitafonsainnichung)

Dl-e n.achl‘olgende Verordnung verliert ihre Giltigheit, wenn mit dem Rehamlrtatmnsspuﬂ 1 Funktionstraining
Entla der Rehabili ird.

1.1  Belastungseinschrankungen, Diagnosezusitze, Grinde und Ziele oder weitere Himweise zur Verordnung

2 Verordnung won Rehabilitationssport oder Funktionstraining
(Bitte entweder unter Ziffer 2.1 oder 2.2 ankreuzen)

21  Art des Rehabilitationssports: 22 Art des Funktionstrainings:
j Rehabilitationssport j Trockengymnastk und [ oder D Wassargymnastik
j Rehabilitationsspaort im Wasser Spezifizierung der Diagnose:
j Rehabiltationssport in Herzgruppen j Rheumatoide Arthiritis
j Rehabilitationssport in Herzinsuffizienzgruppen j Morbus Bechterew
j Regional mit dem zustandigen j Arthrose
Rentenversicherungstrager vereinbartes Angebot _
j Sonstige:

Ergometrie (nur bei Rehabilitationssport im Herzgrnuppen und Herzinsuffizienzgruppen unter Beta-Blocker
unbedingt angeben!)
Watt max . HF max I Min., RR max mm Hg, Trainingspuls I Min_ nein I_lja

3 Weitere Angaben fiir die Verordnung

31 Zeitliche Dauer in der Regel & Monate Hinweis: Die Verordnungsdauer betragt in der Regel G Monate.
Bei einer Verordnung won mehr als § Monaten bis |3ngstens 12
Monate Monaten ist eine ausfuhriche Begnindung erforderich.

32  Anzahl der Ubungsveranstattungen:
(bis zu 2 je Woche, mit ausfihricher Begriindung maximal 3 je Woche, soweit die Hiufigheit angeboten wird)

Rehabilitationssport Trockengymnastik Wassergymnastik
wiichentlich wichentlich wichentlich
—Ilmal |—|2mal 1malr|2mal I_Ilmal r|2mal

Dias Informationsschreiben 30852 ist der Versicherten / dem Versicherten ausgehandigt worden.

Ort, Daum Stempel, Urferschrifi (Arziin ! A der Rehabillialions sirrichbung)

Seite 1von § sty
G0BS0-00 DRV %
iergion D5007 - AGRHAQ 172021 - Stand 07 052021



Verordnung ist fur Sie
kostenfrei

(Zuzahlungen sind gesetzlich verboten)



Qualitatskriterien des
Leistungserbringers

e ganzheitliche Zielsetzung

e Zielgruppengerechte Inhalte

e Arztliche Betreuung

* Qualifizierte Leitung

* Adaquate organisatorische Rahmenbedingungen
* Forderung der Nachhaltigkeit

* Qualitatssicherung und Evaluation



Schwimmverein Plettenbery 1951 e.V.

Beratungsprotokoll
Name
Vomame
Telefon/Mobil
E-Mail
Am (Datum) legte 0. g. Teilnehmende eine Verordnung ber Rehabilitationssport vor.

Es erfolgte eine Information zum Angebot des Vereins als Leistungserbringer im Rehabilitationssport.
Dabei wurden folgende Punkte angesprochen:

Tag, Zeit und Ort der Angebote bzw. des ausgewahlten Angebotes

Dauer einer Ubungsveranstaltung (Rehabilitationssport: mindestens 45 Minuten)

Gréfe der Gruppe (maximal 15 Teilnehmende)

Inhalt des Sportangebotes: Ausdauer- und Kraftausdauertibungei], Bewegungsspiele, Gymnastik,

Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins, geeignete Inhalte anderer Sportarten (z. B.

Entspannung o. 4.), teilweise Wassergymnastik und Schwimmen

+ Bei unregelmaliger Teilnahme am Rehabilitationssport ist das Ziel des Rehabilitationssports nicht zu
erreichen. Der Verein ist dazu befugt, der jewelligen teilnehmenden Person bei wiederholtem
Femnbleiben ohne ausreichende Entschuldigung (vor dem Hintergrund der individuellen
Lebenssituation, z. B. alters- oder behinderungsbedingte Einschrinkung der Mobilitt, Verlauf der
Erkrankung etc.) von der weiteren Teilnahme auszuschlieen und den Platz an eine andere Person
zu vergeben. In einem solchen Fall wird der Rehabilitationstrager als auch die verordnete arztliche
Person Uber den Ausschluss und den Grund fur den Ausschluss informiert.

+ Organisatorischer Rahmen (Gruppenangebot, Fachibungsleiter/in Rehabilitationssport und arztliche
Betreuung) Der Arzt / Die Arztin muss nicht wahrend der Sportstunde anwesend sein.

« Eine Unfallversicherung ist vom Verein abgeschlossen.

s |hre Daten werden zu Abrechnungszwecken digital gespeichert.

Zur Mitgliedschaft und Zuzahlung wurden folgende Informationen weitergegeben:

+ Es gibt keine Verpflichtung, Mitglied im Verein zu werden oder Zuzahlungen zu entrichten, um am
Rehabilitationssport teilzunehmen.

¢ Im Interesse der Nachhalfigkeit der Rehabilitaionsmalinahme wird jedoch auch von den
Kostentragern eine Mitgliedschaft auf freiwilliger Basis befirwortet.

+ Wenn die freiwillige Mitgliedschaft eingegangen wird, kénnen folgende zusitziiche Leistungen
des Vereins in Anspruch genommen werden: siehe Ubungsplan

Oja Onein - Oben genannte Person hat erklart, eine freiwillige Mitgliedschaft einzugehen.

o Wenn ja, ist ein gesonderter Aufnahmeantrag auszufillen. Der Jahresmitgliedsbeitrag betragt mit
Verordnung 70,00 €. Naheres regelt die Beitragsordnung des Vereins.

Bitte wenden 11!




« Wird die Migliedschaft dber den Zeitraum der Verordnung fortgesetzt, so richtet sich die
Mitgliedschaft nach den im Verein allgemein giiltigen Regelungen.

¢ Die Maglichkeit der Teilnahme endet fiir Nicht-Mitglieder nach Ablauf der Verordnungsdauer
bzw. nach Absolvierung der verordneten Einheiten ohne Kindigungsfrist. Es besteht dann kein
Wersicherungsschutz mehr.

Won diesem Protokoll wurde derfdem Teilnehmer/in eine Kopie ausgehandigt.

X
Unterschrift des Teilnehmenden (Versicherten)




BORGSKALA SPZ)RT-THIEME

6| sehr, sehr leicht
7| sehr leicht

8| sehr leicht
21 L Nt

Reg.

1 fi 1 m
12 etwas anstrengen
13| etwas anstrengender

19| liberfordert
20 | nicht leistbar

Quelle: Prof. Dr. G. Borg, 1962




REHABILITATIONSSPORT BRSNW
Fragebogen fiir Teilnehmer/-innen Feiindarten. (g eGSO

daprarews ks lfalen 2.8
‘Warum ist dieser Fragebogen wichtig?
Ihre Angaben tragen dazu bei, dass der Verein das richtige Angebot fir Sie findet. AuBerdem geben
Sie der (bungsleitung - und im Herzsport auch der anwesenden rztlichen Betreuung - wichtige
Informationen, die nicht auf dem Verordnungsbogen stehen. So kinnen Sie individuell belastet und
betreut werden. Auf diese Weise wird der Rehabilitationssport fir alle Beteiligten noch sicherer.
Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Vorname

Hauptdiagnose: Wegen welcher Erkrankung/Behinderung nehmen Sie am Rehasport teil?

Nebendiagnosen: Welche Erkrankungen,/Behinderungen haben Sie sonst noch?

Inwieweit ist Ihre Belastbarkeit eingeschrinkt? (Knie-fHiift-Prothese, Herzschrittmacher, ...)

‘Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?

Zusdtzliche Angaben bei Teilnahme am Herzsport

Fahrrad-Ergometertest am
Belastungsgrenze Watt pra Minute
Belastungspuls Schlige pro Minute

Fiir wen sind lhre Angaben bestimmt?
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Freigabe meiner Angaben ausschlieBlich zur Nutzung durch
Ubungsleitung und Vereinsarzt/-drztin der Rehabilitationssportgruppe.

Datum Unterschrift




Zusatzangaben zur Haupt-Diagnose:

| O Asthma
a a Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
a O Diabetes
Wenn, ja? Typl O Typ2 O
Insulinpflichtig O
| O Einnahme von Antikoagulanzien (z. B. Marcumar)
O O Einnahme von Beta-Blocker
a | Einnahme von Kalziumantagonisten
a | Epilepsie
O | Herz-Defibrilator
a a Herzinfarkt
| a Herzschrittmacher
a | Huft-Tep
Wenn, ja? links O rechts O
O a Knie-Tep
Wenn, ja? links O rechts O
| O Koronare Herzkrankheit (KHK)
a O Lymphknotenentfernung
Wenn ja? Wo?
| | Metall zur Stabilisierung
Wenn ja? Wo?
a a Morbus Bechterew
a (| Morbus Parkinson
a | Multiple Sklerose (MS)
O O Osteoporose
| | Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)
| | Polyneuropathie
Wenn ja? Wo?
a | Portanlage
O O Schlaganfall
| O Sehschwéche
a a Sonstiges:




Hamea, Vorname derides Versichertan Gaburtedaium Krankenkasse

Viersicherien-Nr. Verordnungadausr {vonibis)

Hama des Lslsfungasrmringars inshfulionaksnnzeichan {IK)

| Teilnahmebestatigung Rehabilitationssport |
An den nachsiehenden Tagen habe ich an den f.llx.ngs\mmsﬂh.lngen teilgenommen:

§ y ; _ §| & é‘g Unterschrift
gﬁg H E i £ FHE der/des Teilnehmenden

"'!EEIEE giﬁﬁjgﬂ Datum o .
THHHEHEHER] e

glegle 4 Ei gsveral ngen quittieren)

1

2

3

4

5

B

B

9

10

i1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

2

23

24

25

L D ™ e o

D, L derides U

) Zutreffenden Baustein bal Gesundhelsbiidungsmalknahmen bitte elntragen: A bis H Version 1.1/RS2023H03



Erg d@nzungsblatt zur Teilnahmebestdtigung Rehabilitationssport

bei Abrechnung in Papierform

Nama, Vorname derfoas Varsichaten Gaburtsdatum Krankankasas
Varsicherisn-Nr. Inz Buionsksnnzalchen
| Abrechnung I Zmischenabrechnung Nr.__ ] Endabrechnung |
0 Rahas port 0 Rehasport fr Kindsr 0 Herzeport
504503 {POs-Nr) 604511 (POS-NL) 604504 (POS-NI)
O Rahas port Im Wasser O Rehasport fir Kindsr Im Wass sr O Harzeport fir KInoar
604509 {Pos-Nr) 604512 (POS-NL) BD4508 (POS-NL)
Rahas port schw ersthehindertsr Rehasport schwars thahindsrisr Fiahas por 0T
O Hnmm O mrllﬂ'" O vemmeumzenzgruppen
604507 (Pos-Hr) 604513 (Pos-Nr) ED4514 (Pos-Nr)
Fehas port zur Starkung des
o Solbatbewus stz sine O u
504510 {Pos-NL)
x Euro = Euro
Anzahl derUbungseRngalungen Vemiingsatz
x uno = Euro
Anzahl derUbungseRngalungen Vemiingsatz
Euro = Euro
Anzahi der JbungseERnEal Lngen vemglingsatz
x E = Euro = Euro
Anzahl derJbungseRnEaiungen Vemliungsatz Gesamtbhetrag

Bei Zwischenabrechnung: Die letzte Abrechrung erfolgte am

Bislang wurden insgesamt

Einheiten fiir die vorliegende Vemomnung abgerechnet.

Es wird um Uberweisung des Gesamtbetrages auf unser Konto gebeten.

Es wird bestitigt, dassdie Rehabilitationssporigruppe anerkanntst,
die Ubungsweranstaltungen wvon einer qualifizierten Ubungsleitung
geleitet werden und diese im Besitz einer giiltigen Ubungsleiter
Qualifikation gemal Rahmenwereinbanung ist.

Datum, Stempel undUnterschif desLetsungsmbringers

Rechnung-Nr.:

Lelgungeeraingegnppen-
echilss iV etgsennzelchen

Vierordnung vom:

Genehmigung vom

097, GEnenmIgungeennzel then:

Glltig bis

Version 1.1 /RS-Abrechnung/2023-02



Zustindiger Rentenversicherungstrager:

Versicherungsnummer

Kennzeichen

I

B Daoutsche

- Rentenversitherung

Abrechnungsformular fiir die Rehabilitationssportgruppe oder
Funktionstrainingsgruppe

G0851

Name Und ANGCIT Oar RENaDIEICNESporgTUppE 00 FUNRKNGIanngegrippe

Anforderung der Vergiitung fiir die Teilnahme am Rehabilitationssport oder Funktionstraining

Name, Vamame

Gepurtsdatm

Sirale, Hausnummer, Postieitzah, Wahnort

An den nachstehenden Tagen habe ich an den Ubungsveranstaltungen teilgenommen:

(Die Art des Rehabilitationssports oder des Funktionstrainings ist jeweils anzugeben_)

Eine Unterschrift der Versicherten / des Versicherten auf Seite 3 ist ausreichend, sofemn regionale Absprachen /
Regelungen dies zulassen.

Lfd | Art Datum Unterschrift Lfd | Art Datum Unterschrift
Nr. Nr.
1 16
2 17
3 18
4 19
5 20
] 21
7 22
B 3
) 24
10 25
11 28
12 27
13 28
14 28
15 30
Seite 1 von 3
GOA51-00 DRV

W - AGDR 152015 - Stand: 24.03.2015




Was ist im Rehasport
nicht erlaubt?

* kein Training an technischen Geraten

* keine Zuzahlung, Eigenbeteiligung, Vorauszahlung
* kein Trainer ohne gultige Lizenz

* keine Vorabunterschriften

* keine Unterschriften bei Nichtteilnahme

* keine Verpflichtung zur Mitgliedschaft



Ziele des zertifizierten ambulanten
Rehabilitationssportangebotes




* Verbesserung/Wiederherstellung der Beweglichkeit
* Erleichterung der Alltagsbeweglichkeit

* Verbesserung des Herz-Kreislauf-Systems

* Vermeidung von Schonhaltungen

e Akzeptanz des eigenen Korpers

e Austausch von Erfahrungen

e Abbau von Angsten
* Hilfe zur Selbsthilfe



Eigene Starken nutzen

Aktivam
Genesungsprozess
teilnehmen

Forderung des
Selbstbewusstseins /
Selbstwertgefihl




ewegung hilft Stress
abzubauen und lenkt von
der Erkrankung ab



Personenzentrierte
Odemtherapie

Der Mensch im Ganzen!
(bio-pscho-sozial)

(Korper-Seele als Einheit)



Lebensqualitat

Sport ist die Medizin des
21. Jahrhunderts



Nebeneffekt:

Sport macht
glucklich und schlau



|
|

—
44




[—Schwimmverein
VVV\]
Plettenberg 1951 e.V.

Rehasportangebote des
Schwimmvereins Plettenberg

Vereinsheim, Am Hallenbad 6, Plettenberg
AquaMagis Plettenberg
Therapiezentrum am radprax Krankenhaus Plettenberg
Caritas Altenzentrum St. Josef Plettenberg
NHZ Werdohl-Pungelscheid
Turnhalle Hemer-Landhausen



[—Schwimmverein
VVV\]
Plettenberg 1951 e.V.

Unser Angebot

* Wassergymnastik fur Orthopadie

* Wirbelsaulengymnastik

* Arthrosegymnastik

* Sport in der Krebsnachsorge

* Lungensport (COPD, Asthma, Lungenkrebs)
e Sport bei neurologischen Erkrankungen

* Demenzsport



[—Schwimmverein
VVV\-]
Plettenberg 1951 e.V.

Rehasport

Kommen Sie unverbindlich vorbei. Schnupperstunden und
Einstieg in die Gruppen sind jeder Zeit moglich.

Kommen Sie mit Verordnung vom Arzt oder werden Sie
Mitglied.



[—Schwimmverein

N N N N \
™ ™ N
Plettenberg 1951 e.V.

Ansprechpartner Rehasport

Annette Dunker
02391 -6096776
0170 -9803522
rehasport@sv-plettenberg.de
www.sv-plettenberg.de



Ansprechpartnerin Rehasport

Annette Dunker
+492391 - 6096776
+49170 — 9803522
bezirk.arnsberg@brsnw.de
www.brsnw.de
oder
annette.dunker@sv-plettenberg.de
rehasport@sv-plettenberg.de
www.sv-plettenberg.de
oder
annette.dunker@lymphselbsthilfe.de
www.lymphselbsthilfe .de



Vielen Dank fluir Ihr Interesse




