Zuzah-

Krankenkasse bzw. Kostentrager

lungs-
frei
Zuzah-| Name, Vorname des Versicherten
lungs-
piicht|  Mustermann, Max
geb. am
Unfall-
folgen
&va Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Behandlungsrelevante Diagnose(n)

Heilmittelverordnung 13

D Physiotherapie

D Podologische Therapie

Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie

D Ergotherapie

D Ernahrungstherapie

ICD-10 - Code
F98.5 indivudell
Diagnose- Rg1 Leitsymptomatik . D D patientenindividuelle
gruppe gemaB Heilmittelkatalog L eitsymptomatik
Leitsymptomatik fpati individuelle Leitsymptomatik als Freitext angebé )
Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges o
Heilmittel Behandlungseinheiten
Sprechtherapie Gruppe 90Min. 10
Ergénzendes Heilmittel
. . . . Therapie- 1-3
Therapiebericht Hausbesuch ja nein frequenz -oX

Dringlicher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

IK des Leistungserbringers‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13 (10.2020)
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