Gebiihr| Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 18
pflicht.
MaBnahmen
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten der Ergotherapie
frei IK des Leistungserbringers
o | [ 1] ]
Unfall/
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
folgen
. Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor Heilmittel-Pos.-Nr.
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
Wegegeld-/Pauschale Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ‘ | | | ‘ l | ‘ l l |
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor

Erst- Folge- Gruppen-
verordnung vercrdnung therapie

Behandlungsbeginn spatest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
des Regelfalles | | |

Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer \ \/

rl Ja rl Nein rIJa rl Nein | | | J/;I/
Anzahl pro
N

Verordnungs-
A\ Woche

menge Heilmittel nach MaBgabe des Katalog
Indlkat\onSSChlussel Dnaﬂ\wﬂpls 3 e alls wesentliche Befunde
ICD 10 - Cods \\\/
ICD 10 - Cede

Gegebenenfalls neumlog|sche/psych|atr|sche, padiatrische, orthopédische Besonderheiten

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

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

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 18 (1.2017)



Genehmigung der Krankenkasse bei Verordnung auBerhalb des Regelfalles

Die verordnete Behandlung
wird genehmigt.

Begrindung bei Ablehnung

Die verordnete Behandlung
wird nicht genehmigt.

Datum | |

Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

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

Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestétige, die im Folgenden aufgefihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum

MaBnahmen (erhaltene Heilmittel, ggf. auch Hausbesuche)

Unterschrift des Versicherten
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Datum

D Behandlungsabbruch am

Nach Ricksprache mit dem Arzt:

DAnderung von Gruppen- in Einzeltherapie

DAbweichung von der Frequenz

Begrindung:

Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers




2.18.7 Muster

18.1/E

Auf rosa Sicherheitspapier

Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnu ng 18 -I
joss MaRnahmen
Name, Vorname des Versicherten der Erg°theraple
Geb, IK des Leistungserbringers
frei geb. am
E Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
ke
E Koster 3 —r Status Hailmittel-Pes -Nr Fakier  Heilmittel-Pos. -Nr
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Heilmittel-Pos. -Nr. Faktor
| | —_—
Wegegeld-/Pauschale Faktor km
Verordnung nach MaRgabe des Kataloges
(Regelfall) r—
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie - -
h wrmmer
Verordnung auferhally SPatest am
des Regelfalles
Hausbesuch Therapiebericht Belegnummer
Ja | Mein Ja Mein
Verordnungs- P Anzahl pra
menge " Heilmittel nach MaRgabe des Kataloges Wn:hep
InGkabonsschissel . DIagnose mit L Tik, Betunde
ICD-10 - Code
ICD-10 - Code
ische, padiatrische, orthopadische Besonderheiten

ung der T

(ggf. Baiblatt)

Verragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
er Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.
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2.18.8 Muster 18.2/E

r] Name, Vorname des Versicherten K ] ‘ersich <M. 1
Genehmigung der Krankenkasse bei Verordnung auBerhalb des Regelfalles
l:‘ Die verordnete Behandlung I:I Die verordnete Behandlung

wird genehmigt. wird nicht genehmigt. Datum
Begriundung bei Ablehnung
Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

Bitte immer unmittelbar nach der Abgabe lhrer Leistungen durch Unterschrift quittieren lassen!
Empfangsbestitigung durch den Versicherten
Ich bestitige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum 1 (erhaltene Heilmittel, ggf. auch Hausbesuche) Unterschrift des Versicherten
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Datum

D Behandlungsabbruch am
Mach Riicksprache mit dem Arzt:

Anderung von Gruppen- in Einzeltherapie

I:‘ Abweichung von der Frequenz

Begriindung:
Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers|
KBV-PRF.MR.
m'(eses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis ezeugt. Muster 18 2/ (1.2017) _I
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