[ m

menge

Gebiihr| Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 13
pioht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
i SDi o | [ L[]
- Beispiel 2
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
X Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
| sz 28 |07] 04] | HEEEEREEREEEEEEEED
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
s X s [ Xnen || HEERER
Verordnungs- . . Anzahl pro
% Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

6 | KG

2 X

Indikationsschliissel

W§la

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Osteochondrose der C4-C7 mit Schmerzen durch

Gelenkfunktionsstoérung

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)



[ m

13

Gebiihr| Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung
pioht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
i SDI o | [ L[]
- Beispiel 3a
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
X Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
des Regelfall | | |
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
i [ Xlnen Xl | Jren || HEERER
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

6x | KG

3X

6 x | Traktion

3 X

Indikationsschliissel

WS2b

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

BS-Vorfall L5/ S1 rechts mit Fehlbelastung

discoligamentarer Strukturen und Lumboischialgie S1 rechts.

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Entlastung, ggf. Stufenbettlagerung

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)



[ m

Heilmittelverordnung 13

Gebiihr| Krankenkasse bzw. Kostentrager
pioht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
. . geb. am ’ ‘ ‘ ‘ ‘
- Beispiel 3b
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
Erst- X [Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
des Regelfall | | |
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
i [ Xlnen Xl | Jren || HEERER
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

6x |D1

2-3X

Indikationsschliissel

Ws2(g|

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

BS-\Vorfall, L5/ S1 rechts mit komplexer Schadigung (schmerz

haft hypertone Muskd spannungsstorung, Gelenkfunktionsstérung, Fehl-

belastung discoligamentarer Strukturen, sensomotorisches Defizit)

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)



[ m

Gebiihr| Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 13
pioht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
. . geb. am ’ ‘ ‘ ‘ ‘
= Beispiel 4
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
X Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
des R"'l Ifall ‘ ‘
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
s X s [ Xnen || HEERER
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

6x KG

3Xx

Indikationsschliissel

EX1la

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Gonarthrose rechts mit Bewegungseinschrankung

durch Gelenkfunktionsstérung

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)
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13

Gebun] Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung
pioht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
i SDi o | [ L[]
- Beispiel 5a
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
X Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
| Jsreize [200]07] 04] | HEEEEREEREEEEEEEED
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
s X s [ Xnen || HEERER
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

6 X K G

2-4x

Indikationsschliissel

EX[2a

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Z.n. vorderer Kreuzband-Ersatzplastik (Patella-

Sehnen-Drittel) links mit Gelenkfunktionsstérung,

OP am 01.07.04.

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)
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Gebih] Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 13
pioht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
i SDi o | [ L[]
- Beispiel 5b
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
X Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
| Jsreize [200]07] 04] | HEEEEREEREEEEEEEED
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
i [ Xlnen Xl | Jren || HEERER
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

6x | MLD - 30

2-4x

Indikationsschliissel

LY[1lb

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

LY1b Schmerzen durch lokale Schwellung,

sekundéres Lymphoedem nach VKB-Ersatzplastik

linkes Knie - OP am 01.07.04.

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)



[ m

Gebih] Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 13
pioht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
i SDi o | [ L[]
- Beispiel 6
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
X Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
des Regelfall | | |
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
i [ Xlnen Xl | Jren || HEERER
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

6 x | MLD-45 + Kompressionsbandagierung 3-4x

Indikationsschliissel Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

LlY|2la] Postthrombotisches Syndrom bds mit chron.

schmerzlosem Lymphoedem beider Beine.

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)
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Gebiihr| Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 13
pioht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
. . geb. am ’ ‘ ‘ ‘ ‘
= DBeispiel 7
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
Erst- X Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
deS R"'l Ifall ‘ ‘
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
i [ Xlnen Xl | Jren || HEERER
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

10 | MLD-45

1-2x

Indikationsschliissel

LIY[3]a

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Chron. Lymphoedem re. Arm u. re. Thoraxseite

bei Z. n. Mamma-Ca. OP re. mit Lymphknotenektomie.

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)



[ m

13

Gebiihr| Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung
pioht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
i SDi o | [ L[]
- Beispiel 8
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
X Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
| sz [200]07] 04] | HEEEEREEREEEEEEEED
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
i [ Xlnen Xl | Jren || HEERER
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

6x | D1

1-2x

Indikationsschliissel

EX3d

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Sympatische Reflexdystrophie Stad. |11 mit komplexer

Funktionsstérung der re. Hand / Arm nach Mittelhandfraktur u.

Osteosynthese am 15.03.04

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)
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Gebih] Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 13
pilicht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
i SDi o ENNEEEEEN
- Beispiel 9a
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
Erst- Folge- Gruppgn-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
X Verordnung auBerhalb
des Regelfall | | |
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
o Xlwen Xl [ Iven JLLTT T ]]
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

10 | KG

3-4x

Indikationsschliissel

E X 2/a

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Morbus Sudek (CRPS) Stadium I-I1 li. Hand nach

Kahnbeinfraktur und Gipsimmobilisierung mit schmerzhafter

Bewegungsstorung.

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Fortbestehendes Stadium I-11, Therapie-

prognose bei Fortsetzen der regelmafdigen

Behandlungen gut, Therapieziel erreich-

bar, Motivation hoch.

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)



[ m

Gebih] Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 13
pioht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
i SDi o ENNEEEEEN
- Beispiel 9b
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
X Verordnung auBerhalb
des Regelfall | | |
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
i Xlwen Xl [ Iven JLLTT T ]]
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

10 x | MLD-30

3-4x

Indikationsschliissel

LIY[2]a

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Schmer zhaftes Lymphoedem bei Morbus Sudek

(CRPS) Stad. I-11 nach Kahnbeinfraktur li. u. Immobilisierung

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Fortbestehendes Stadium I-I1, Therapie-

prognose bei Fortsetzen der regelmafdigen

Behandlungen gut, Therapieziel erreich-

bar, Motivation hoch.

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)



[ m

Gebih] Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 13
pilicht. MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
i SDi o ENNEEEEEN
- Beispiel 9c
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
Erst- Folge- Gruppgn-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
X Verordnung auBerhalb
des Regelfall | | |
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
i Xlwen Xl [ ven JLLTT T ]]
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

10 | CO, - Bader

2-4x

Indikationsschliissel

SO|4|a

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Trophische Stérungen im Bereich des li. Armes/ Hand

bei Morbus Sudek (CRPS) Stadium | -1

nach Kahnbeinfraktur u.

I mmobilisierung.

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Fortbestehendes Stadium I-11, Therapie-

prognose bei Fortsetzen der regelmafdigen

Behandlungen gut, Therapieziel erreich-

bar, Motivation hoch.

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13.1 (7.2004)
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Therapiedauer
pro Sitzung:

Indikationsschiussel - Dyjzgnose mit Leitsymptomatik, stérungsspezifischer Befund

Eﬁ. (z.B. Sprech-, Sprach-, Stimmstatus, Horgeréte)

Verordnungs- The
45 Minuten menge: 10

frequenz:

(;:::L;Ty Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 14
: MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
fre.; e e des Heereren gob. am IK des Leistungserbringers Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
Gebuhr g |
lfljo:]l]g;;:ejlg Bel Spl eI 10 20 941 :HeimttePc‘)s.Nr. IFakt:or l‘ l :Hei‘mttePos.Nr. : IFakt‘or l |Heilmittel—F‘os.—l\‘lr. l IFakt‘or l
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Wegegeld-/Pauschale  Faktor km Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
| | | EENEEESEEREESEEREEENESEE

EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum Rechnungsnummer
= | | INNEENEERENEERERNEEED

Verordnung nach MaBgabe des KataIo%:eh;d(ﬁ;ge;'!zgggest.am: IBeIegnu‘mmer ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ l

Erst-r . X Eolgf- . Grupp?en—
D e - dnHr;guchLherape Therapiebericht JStimmtherapie uSprechtherapie wSprachtherapie
m \éz;o;i;guer:fg;?::erhalb W Ja m Nein W Ja m Nein

rapie- ro
. 2 \F;Voche

90 90 90
100 100 100 D
1o 110 1] M0 eigene Angaben

120 120 120
1500 3000 6000 10000 1500 3000 6000 10000
12000 12000
Hz Hz

Laryngologischer Befund

Sensorische Aphasie - ausgepragte Wortfindungsstorungen, Stérung im Bereich
Sprachverstandnis - Diagnose durch AAT bestétigt.
Ggf. neurologische, padiatrische Besonderheiten (z.B. psychointellektueller Befund)
Ggf. Spezifizierung der Therapieziele
Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (Beiblatt)
Tonaudiogrammvom _ Seetmpstecssen e Dt oo || Trommelfellbefund:
Recht
Das Tonaudiogramm ist bei Kindern in laufender Behandlung nach einem halben Jahr zu wiederholen. oech
dB 125 250 500 1000 2000 4000 8000 \i~ dBrf 125 250 500 1000 2000 4000 8000 dB Freifeldbefunde - .
0 Hooy 0 ermittelt durch:
10 10 10
20 ] 20 [] 20 D Links
30 30 30 )
» i .  Reaktion 0. B.
50 50 50
60 : 60 : 60 D
70 7ol 70 Konditionierung
80 80 80

(bei Stimmstoérungen) Lupenlaryngoskopie:
) Rechts  Links
Rechts Links ~ Rechts Links | | upenstroboskopie
Amplitude

\/ \/ Randkantenverschiebung

Regularitat D Ja D Nein

Kompletter Glottisschluss Ja Nein

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 14.1 (7.2004)
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i:%ﬁ:r Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelvero rdnung 14
: MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

Gebuhr| Name, Vorname des Versicherten

frei . . gob. am ’IK des Leistungserbringers‘ ‘ ‘ ’Gesamt—Zuzathng‘ Gesamt-Brutto

lfljorn;gg Bel Spl eI 11 30 42000 ’Heilmittel—Pos.—Nr. ’Fakt‘or‘ ’Heil‘mittel—Pos.—Nr. ‘ ’Fakt‘or‘ ’Heilmittel—Pos.—l\‘lr. ‘ ’Fakt‘or‘
a Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Wegegeld-/Pauschale Faktor km Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor

- | | | EEREEENEEREENEESEEEEENEE

EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK gtiltig bis Datum Rechnungsnummer

= | | HEEENEEEEERNNENERENEED

Belegnummer

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges (Regelfall) ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Behandlungsbeginn spatest. am:
Hausbesuch Therapiebericht Stimmtherapie Sprechtherapie X Sprachtherapie

X Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie

Verordnung auBerhalb X

des Regelfalles Ja Nein Ja Nein
Indikationsschlussel - Dyjzgnose mit Leitsymptomatik, stérungsspezifischer Befund
Eﬁ. (z.B. Sprech-, Sprach-, Stimmstatus, Horgeréte)

Sprachentwicklungsstérung mit Einschrankung des aktiven Wortschatzes, Stérung bei

Therapiedauer Verordnungs- Therapie- pro
pro Sitzung: 30 Minuten menge: 10 frequenz: 2Woche

mehreren Lauten und Lautverbindungen, verkirzte Hor-Merk-Spanne.

Ggf. neurologische, padiatrische Besonderheiten (z.B. psychointellektueller Befund)

Entwicklungsdiagn. Befund: Kind verzogert entwickelt, Sérungen im Bereich der Kognition,

motor. u. feinmotorische Entwicklung alter sentsprechend.

Ggf. Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (Beiblatt)

. Bitte bei pathologischem oder unsicherem Tonschwellenaudiogramm Trommelfe"befund:
Tonaudlogramm vom M Tympanogramm und Sprachaudiogramm beiftigen.
. . S . ) ) Rechts
Das Tonaudiogramm ist bei Kindern in laufender Behandlung nach einem halben Jahr zu wiederholen. grau Spleg
dB125 250 500 1000 2000 4000 8000 Ii dBre 125 250 500 1000 2000 4000 8000 dB Freifeldbefunde
0 Loou ®  ermittelt durch:

10 o~ 10 10
20 20 — 20 D Links
30 30 30 ) :
0 i .o  Reaktion grau spieg.
50 50 50
60 60 60 D
70 70 70 -

H "4 Konditionierung
80 80 80
El) % 90
100 100 100 D
1o 110 1] M0 eigene Angaben
120 120 120

1500 3000 6000 10000 1500 3000 6000 10000
12000 12000
Hz Hz

Laryngologischer Befund
(bei Stimmstoérungen)

Lupenlaryngoskopie:

) Rechts  Links
Rechts Links ~ Rechts Links | | upenstroboskopie

Amplitude

\/ \/ Randkantenverschiebung

Regularitat D Ja D Nein

Kompletter Glottisschluss Ja Nein Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 14.1 (7.2004)




=

i:%ﬁ:r Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelvero rdnung 14
: MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

Gebiihr|] Name, Vorname des Versicherten

frei . . gob. am ’IK des LeistTngserbringers‘ ‘ ‘ ’Gesamt—Zuzathng‘ Gesamt-Brutto

E{ljorné%g Bel Spl eI 12 ’Heilmittel—Pos.—Nr. ’Fakt‘or‘ ’Heil‘rnittel—Pos.—Nr. ‘ ’Fakt‘or‘ ’Heilmittel—Pos.—l\‘lr. ‘ ’Fakt‘or‘

BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Wegegeld-/Pauschale Faktor km Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
| | | EEREEENEEREENEESEEEEENEE

EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK gtiltig bis Datum Rechnungsnummer

= | | HEEENEEEEERNNENERENEED

Belegnummer

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges (Regelfall) ’ ‘

Behandlungsbeginn spatest. am: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Erst- X Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie

Hausbesuch Therapiebericht JStimmtherapie uSprechtherapie MSprachtherapie

m Verordnung auBerhalb W m ) m m .

des Regelfalles Ja Nein Ja Nein

Indikationsschiissel - Djagnose mit Leitsymptomatik, stérungsspezifischer Befund
EE. (z.B. Sprech-, Sprach-, Stimmstatus, Horgeréte)

Dysphagie nach Schédelhirntrauma.

Therapiedauer Verordnungs- Therapie- pro
pro Sitzung: 60 Minuten menge: 10 frequenz: 2 Woche

Ggf. neurologische, padiatrische Besonderheiten (z.B. psychointellektueller Befund)

Kanulentrager (temporar geblockt), bei flissiger Nahrung Aspirationsgefahr,

Verwendung indifferenter angedickter Nahrungsmittel.

Ggf. Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (Beiblatt)

Zusatzlich Beginn der Sprachbehandlung wegen besteh. globaler Aphasie.

. Bitte bei pathologischem oder unsicherem Tonschwellenaudiogramm Trommelfe"befund:
Tonaudlogramm vom === Tympanogramm und Sprachaudiogramm beifiigen.
. . S . ) ) Rechts
Das Tonaudiogramm ist bei Kindern in laufender Behandlung nach einem halben Jahr zu wiederholen.
dB125 250 500 1000 2000 4000 8000 i dBre 125 250 500 1000 2000 4000 8000 9B Freifeldbefunde
0 Loou ®  ermittelt durch:

10 10 10
20 20 20 D Links
30 30 30 )
20 20 0 Reaktion
50 50 50
60 60 60 D
70 70 70 . .

H o H Konditionierung
80 80 80
90 90 90
100 100 100 D
1o 110 1] M0 eigene Angaben
120 120 120

1500 3000 6000 10000 1500 3000 6000 10000
12000 12000
Hz Hz

Laryngologischer Befund

(bei Stimmstérungen) Lupenlaryngoskopie:

) Rechts  Links
Rechts Links ~ Rechts Links | | upenstroboskopie

Amplitude

\/ \/ Randkantenverschiebung

Regularitat D Ja D Nein

Kompletter Glottisschluss Ja Nein Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 14.1 (7.2004)




=

i:zﬂr Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelvero rdnung 14
: MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

Gebiihr|] Name, Vorname des Versicherten

frei . . gob. am ’IK des LeistTngserbringers‘ ‘ ‘ ’Gesamt—Zuzahlung‘ Gesamt-Brutto

lfljorn;gg Bel Spl eI 13 ’Heilmittel—Pos.—Nr. ’Fakt‘or‘ ’Heil‘rnittel—Pos.—Nr. ‘ ’Fakt‘or‘ ’Heilmittel—Pos.—l\‘lr. ‘ ’Fakt‘or‘

BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Wegegeld-/Pauschale Faktor km Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
| | | EEREEENEEREENEESEEEEENEE

EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK gtiltig bis Datum Rechnungsnummer

= | | HEEENEEEEERNNENERENEED

Belegnummer

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges (Regelfall) ’ ‘

Behandlungsbeginn spatest. am: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie

Hausbesuch Therapiebericht X|Stimmtherapie Sprechtherapie Sprachtherapie

WVerordnung auBerhalb m W m W J P u P P u P p

des Regelfalles Ja Nein Ja Nein

Indikationsschiissel - Djagnose mit Leitsymptomatik, stérungsspezifischer Befund
E. (z.B. Sprech-, Sprach-, Stimmstatus, Hérgeréte)

Recurrenzparese rechts mit leichter Excavation nach SD-Operation

Therapiedauer Verordnungs- Therapie- pro
pro Sitzung: 45 Minuten menge: 12 frequenz: 2 Woche

Stimme deutlich verhaucht bis heiser, THD 2 sec, eingeschrankt stimmlich belastbar.

Videostroboskopie: Restspalt bei Phonation ca. 2mm, deutliche TF-Beteiligung rechts,

Ggf. neurologische, padiatrische Besonderheiten (z.B. psychointellektueller Befund)

irreg. Ampl. u. fehlende RKV rechts, linke Stimmlippe mittelweite Amplituden. Zur Verbesse-

rung der stimmlichen Belastbarkeit (Pat. ist Lehrer) weitere Behandlung (vorerst 12x)

Ggf. Spezifizierung der Therapieziele

erforderlich. Einbau von Lockerungselementen wegen der bestehenden TF in die Therapie.

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (Beiblatt)

. Bitte bei pathologischem oder unsicherem Tonschwellenaudiogramm Trommelfe"befund:

Tonaudlogramm vom === Tympanogramm und Sprachaudiogramm beiftigen.
Das Tonaudiogramm ist bei Kindern in laufender Behandlung nach einem halben Jahr zu wiederholen. Rechts
dB125 250 500 1000 2000 4000 8000 Ii dBre 125 250 500 1000 2000 4000 8000 dB Freifeldbefunde

0 Loou ®  ermittelt durch:

10 10 10

20 ] 20 [] 20 D Links
30 30 30 )

20 M 40 [ 0 Reaktion
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H o H Konditionierung
80 80 80

90 90 90
100 100 100 D
1o 110 1] M0 eigene Angaben
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1500 3000 6000 10000 1500 3000 6000 10000

12000 12000

Hz Hz

Laryngologischer Befund
(bei Stimmstoérungen)

SL bds geringe

Lupenlaryngoskopie:

Gefalizeichnung mit TF rechts

Rechts Links

Rechts gf =\ Links Rechts Links Lupenstroboskopie

Amplitude irreg. mittel

\/ \/ Randkantenverschiebung &) ja

Regularitat D Ja Nein

Kompletter Glottisschluss Ja X Nein Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 14.1 (7.2004)
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Gebiihr| Krankenkasse bzw. Kostentrager Hellmlttelverordnung 18
pflicht.
MaBnahmen
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten der ErQOtheraple
frei IK des Leistungserbringers
o ENNEEEEEN
. .
» Belspiel 14
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor Heilmittel-Pos.-Nr.
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
X Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
des Regelfall | | |
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
Ja X Nein Ja X Nein ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

10 | psych-funktionelle Behandlung

1x

Indikationsschliissel

PS|3

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

postschizophrene Depression mit Problemen in der

Selbstversorgung u. Alltagsbewaltigung

Gegebenenfalls neurologische/psychiatrische, padiatrische, orthopadische Besonderheiten

Pat. wird zusatzlich psychiatrisch behandelt.

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Verbesserung der Selbstandigkeit u.

Sel bstversorgung

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 18.1 (7.2004)



=

Gebiihr,

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Heilmittelverordnung 18

pflicht.
MaBnahmen
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten der Erg()theraple
frei IK des Leistungserbringers
o ENNEEEEEN
. .
« Beispiel 15
Unfall- 15 400 Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor Heilmittel-Pos.-Nr.
EWR/ | Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
= | | L[ L]
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
des Regelfall | |
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
Ja X Nein Ja X Nein ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Verordnungs- . . Anzahl pro
menge % Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Wochep

12

motorisch-funktionelle Behandlung

1

Indikationsschliissel

EN1

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Cerebralparese - die bisher durchgefiuhrten

therapeutischen Mafldhahmen haben bereits eine deutliche

Besserung (Korperhaltung, Korperbewegung / Koordination)

Gegebenenfalls neurologische/psychiatrische, padiatrische, orthopadische Besonderheiten

erbracht. Eine Fortsetzung der Behandlung fir ca. 6 Monate zum

Erlernen von Kompensationsmechanis-

men wie auch einer altersadaquaten

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Selbstandigkeit z.B. im hyg. Bereich ist

aus med. Sicht angezeigt.

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 18.1 (7.2004)
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