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Gebiihr| Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 18
pflicht.
MaBnahmen
Gebihr| Name, Vorname des Versicherten der Ergotherapie
frei IK des Leistungserbringers
geb. am ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Unfall/
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
BV Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor Heilmittel-Pos.-Nr.
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
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 Regelfalles | |
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
X Ja Nein XJa Nein ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Verordnungs- o Anzahl pro
menge Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Woche
24 | sensomotorisch-perzeptive Behandlung 2

Indikationsschliissel

_[EIN2

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Spastische Hemiparese und Hemiplegie i, Storunigen

ICD-10 - Code

clsl 11 | Sensibilitat und Kérperwahrnehmung, Stérung der

Kdrperhaltung und Korperbewegung

Gegebenenfalls neurologische/psychiatrische, padiatrische, orthopadische Besonderheiten

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Verbesserung der korperlichen Beweglichk

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

kontinuierliche Behandlung notwendig, um

Verschlechterung der Symptomatik entgegen \le‘b

zu wirken
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Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
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