2.18.5 Muster 18.1/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 1 8_|
MaBnahmen
der Ergotherapie
Name, Vorname des Versicherten IK des Leistungserbringers
geb. am
Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
Heilmittel-Pos -Nr. Faltor Heilmittel-Positions-Nr.
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
| Heilmittel-Pos -Nr. Faktor
Vertragsarzt- Nr. VK glltig bis Datum
| | Wegegeld-/Pauschale Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges (Regelfall)
Erst- I:I Gruppen- Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
verord. Folgeverordnung therapie
Behandlungsbeginn spétest. am:
I:I Verordnung auRerhalb Rechnungsnummer
des Regelfalles
Hausbesuch Therapiebericht
P o S P o P =
Verordnungs- Anzahl
menge Heilmittel nach MaRgabe des Kataloges pro Wo.

Indikationsschissel Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Gegebenenfalls neurologische/psychiatrische, padiatrische, orthopadische Besonderheiten

Ggf. Spezifizierung der Therapieziele

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

Vertragsarztstempel/Unterschrift des Arztes
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I_Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. J

Original: DIN A5 hoch
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2.18.6 Muster 18.2/E

I_‘ Name, Vorname des Versicherten Kassen-Nr.

Versicherten-Nr. ‘ —I

Begriindung bei Ablehnung:

Genehmigung der Krankenkasse bei Verordnung auBerhalb des Regelfalles

Die verordnete Behandlung Die verordnete Behandlung
wird genehmigt.

wird nicht genehmigt.

Datum | | | | | | |

Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

Bitte immer unmittelbar nach der Abgabe Ihrer Leistungen durch Unterschrift quittieren lassen!
Empfangsbestdtigung durch den Versicherten
Ich bestétige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben.

Datum

alhahmen (erhaltene Heilmittel, ggf. auch Hausbesuche)

Patienten-Unterschrift

© |00 N O ||~ W N
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Begriindung:

Datum

D Behandlungsabbruch am
Nach Ruicksprache mit dem Arzt:

D Anderung von Gruppen- in Einzeltherapie

l:’ Abweichung von der Frequenz

Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers|

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