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sensomotorisch-perzeptive Behandlung
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Indikationsschliissel
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Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Umschriebene Entwicklungsstérung der Fein- und

ICD-10 - Code
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Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindi bei Veror auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)
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