2.14.5 Muster 14.1/E

Indikationsschliissel

Krankenkasse bzw. Kostentrager Hei I m ittelve ro rd n u ng 1 4—|
MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
Name, Vorname des Versicherten
IK des Leistungserbringers Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
geb. am
Heilmitel-Pos -Nr. Faktor HeilmittekPos.-Nr. Faktor Heilmitel-Pos -Nr. Faktor
[Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Wegegeld-/Pauschale Faktor km Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
|Vertragsarzt- Nr. VK gultig bis Datum Rechnungsnummer
Verordnung nach Mafigabe des Kataloges (Regelfall) Behandlungsbeginn spétest. am:
l:‘ Erst l:‘ D Gruppen-
verord Folgeverordnung therapie
Hausbesuch Therapiebericht Stimmtherapie Sprechtherapie Sprachtherapie
Verordnung auerhalb E‘ . .
des Regelfalles Ja Nein Ja Nein . . .
T F Verordnungs- Therapie-
pro Sitzung: Minuten menge: frequenz: pro Woche

Diagnose mit Leitsymptomatik, stérungsspezifischer Befund (z.B. Sprech-, Sprach-, Stimmstatus, Mehrsprachigkeit, Hérgeréte)

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

Ggf. Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auRerhalb des Regelfalles

Tonaudiogramm vom

Bitte bei pathologischem oder unsicherem Tonschwellenaudiogramm

Tympanogramm und Sprachaudiogramm beifiigen.

Das Tonaudiogramm ist bei Kindern in laufender Behandlung nach einem halben Jahr zu wiederholen.

RZZ\"

Amplitude

Randkantenverschiebung

Regularitat

dB 125 250 500 1000 2000 4000 8000 li daB ® 125 250 500 1000 2000 4000 8000 dB
0 1 o[] o Freifeldbefunde
10 ] 10 : 10  ermittelt durch:
20 || 20 | 20
30 ] so[] 30 |:|
40 40 40 .
50 M 50| 50  Reaktion
60 : 60| | 60
70 1| 70 70 |:|
80 Lol 80 Konditionierung
90 90| | 90
100 [ 100 100
110 [] 110[] 110 I:l
120 [ 120[ ] 120  eigene Angaben
1500 3000 6000 10000 1500 3000 6000 10000
12 DHZ 12000 Hz
Laryngologischer Befund (bei Stimmstérungen)
Lupenlaryngoskopie:
rechts links  rechts links rechts links
Lupenstroboskopie

[ ]ia [ ]nein

Kompletter Glottisschiuss [ ] ja [_]nein

Trommelfellbefund:

Rechts:

Links:

Vertragsarztstempel/Unterschrift des Arztes

I_ Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthéilt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten,

Muster 14/E1(4.2004)

KBV-PRF.NR

-

Original: DIN A4 hoch



2.14.6 Muster 14.2/E

r

Name, Vorname des Versicherten

Kassen-Nr.

Versicherten-Nr.

D Die verordnete Behandlung wird genehmigt.

D Die verordnete Behandlung wird nicht genehmigt.

Genehmigung der Krankenkasse bei Verordnung auBerhalb des Regelfalles

patum| [ [ [ [ 1]

Begriindung der Ablehnung:

Stempel und Unterschrift der Krankenkasse

Empfangsbestitigung durch den Versicherten

Bitte unmittelbar nach der Abgabe lhrer Leistungen durch Unterschrift quittieren lassen!

Ich bestétige, die im Folgenden aufgefiihrten Therapieeinheiten erhalten zu haben.

Datum Minuten [Unterschrift des Patienten

Datum

Minuten

Unterschrift des Patienten

11

12

13

14

15

16

17

18

O | o | Nl | Nl |IN|=

19

-
o

20

Datum
D Behandlungsabbruch am

Nach Riicksprache mit dem Arzt:

‘:‘ Anderung von Gruppen- in Einzeltherapie
D Abweichung von der Frequenz

Begrundung:

L Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthlt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten,

Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers

Muster 14.2/E (4.2004)
KBV-PRF.NR

Original: DIN A4 hoch®



