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Der Vordruck 9 erhalt ab 01.10.2020 die beigefligte Fassung:
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Verordnung nach Maigabe des Kataloges

| Dringlicher Behandlungsbedarf
| innerhaib von 14 Tagen

| Hausbesuch _T_n_a@remr»cnl
| Mesin Ja

Heilmittel nach MaBBgabe des Kataloges
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Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Physiotherapie Sprech-und Sprachtherapie || Anzahl pro Woche
Vorrangige Heilmittel: Ergéinzende Heilmittel: oder Schlucktherapie e Jesal 1
[1KG ] Kaite | Elektrostimulation Therapiedauer " w
[ KG-ZNS-Kinder | Warme ["1 Elektrotherapie B Verordnungsmenge
[ Bobath [ HelBluft 130 min.
[ Vojta [] Heiie Rolle []45 min. | |
[] Uttraschall [] 80 min. — |
|| KG-ZNS [l Packungen au, erganzendes Heilmittel
[_] Bobath e
[ Vgjta Gaf. Spezifizierung Anzahl pro Woche
CIPNF L benl el
I Ix 2x 3x
IMT
I | MLD 30 Verordnungsmenge
[IMLD 45 - | |
| Ubungsbehandlung L
Indlikationsschikissel Diagnose mit Leitsymptomatik, gof.wesentliche Befunde, gaf. Spezifizierung der Therapieziele
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HEEN
Weitere Hinweise iggf Angaben/Begrindung zum langfristigen Heilmittelbedarf, Angaben zur Blankeverordnung,etc.)
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Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestétige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum }‘;‘,ﬁ,ﬁ?‘iﬂ;“ﬁg,mm,, ggf. auch Hausbesuche) Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten
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Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers
Rechnungsnummer

IK des Leistungserbringers Belegnummer

Behandlungsabbruch Ngch Riicksprache mit dem Zahnarzt

Abweichung
von der Frequenz

Begriindung

Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers

Der Vordruck erhélt das Format DIN A4 hoch.
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