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frei
Zuzah-| Name, Vorname des Versicherten . p
lungs- Physiotherapie
pflicht geb. am X
Podologische Therapie
lfJng:alL- D Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie
BvG Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status |:| Ergotherapie
| D . :
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum . ErnahrunQStheraple
| Rezept ist 28
Behandlungsrelevante Diagnose(n) lage gultig n ch
IC0:10" Gode Ausstellung
z.B.: E11.74
oder G63.2
Diagnose- Leitsymptomatik D D . patientenindividuelle
gruppe DF gemaB Heilmittelkatalog a b C Leitsymptomatik
Leitsymptomatik (pati individuelle Leitsymp tik als Freitext angeben)
Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges o
Heilmittel Behandlungseinheiten
3 oder 6

Podologische Komplexbehandlung _

Ergénzendes Heilmittel

D Therapiebericht Hausbesuch D ja D nein I,';g'{f‘ep,:‘;' 4-6 Wochen

Dringlicher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen
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