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Unser Behandlung von Stérungsbildern

Schwerpunkt
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Ess- und Futterstorung

AR

Elvern/Familie

Unser

Schwerpunkt

Organische Ursachen
2.B. Fehlbildungen
Regulationsstirungen
LB Imtralnlnns:mrungm
traumatische Ursachen
2.B. Operation, Sonde, .,
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. Pflegepersonal E 3

Dysphagie

Unser

Schwerpunkt

Angeharige

o
arganische “‘lld'llﬂ\
2.B. Tumare, Fehlbildungen

| neurclogische Ursachen
2B, nach Schlaganfall
strukturelle Lrsachen
Z.B. Halswirbelsdulenverinderungen
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Vertragsarztstempel / Unterschrift dos Arztes

Muster 13 (10.2020)
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Rechnungsnummer

50 e 0

IK des Leistungserbringers Belegnummer
Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Arzt
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Krankenkasse bzw. Kostentriager
AOK Plus

Heilmittelverordnung 13

Name, Vorname deas Versicherten

Physiotherapie

Podologische Therapie

Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schluckthgrr:pie

Ergotherapie

Max Mustermann geb. am
uar| Mustermann Stral3e 64 24.11.1975
“#1| 99100 Musterstadt
Kostentragerkennung Varsicherten-Nr. Status
. 105998018 I B 123456789 l 1
Betriebsstéttan-Nr. Arzt-Nr. ‘Datum
935 XXXXXX | XXX XXXXXX | TT.MM.JJJJ

Erndhrungstherapie




Behandl | te Di
: c& 1% N C‘t,.g‘l,gere evante Diagnose(n)

Diagnose- Leitsymptomatik tientenindividuelle
e L eaee | Ia[ Io[ o JE

Leitsymptomatik (patientenindividuelle Leitsymptomatik als Freitaxt angobon)

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges o
Heilmittel Behandlungseinheiten

Ergdnzendes Heilmittel
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ICD 10 Code je nach Erkrankung des Patienten

SP5 — Storung der Sprache nach Abschluss der Sprachentwicklung
Behandlungsrelevante - zerebrale Ischéamie, Blutung, Tumor

Diagnosen * Schadel-Hirn-Trauma

* Z.n. Hirnoperationen

- infektiose ZNS

* Neurodegenerative und entzindliche ZNS-Erkrankungen

SP6 — Storung der Sprechmotorik

* zerebrale Ischamie, Blutung, Tumor

* Schadel-Hirn-Trauma

* entzundliche ZNS-Erkrankungen (Bsp. MS)

* Neuromuskulare ZNS-Erkrankungen (Bsp. ALS, Ataxien, Mb. Park.)

* Neuromuskulare Erkrankungen (Bsp. Myasthenie gravis)

* Infantiler Zerebralparese



Behandlungsrelevante
Diagnosen

m?dcmmm Diagnose(n)

| - I

ICD 10 Code je nach Erkrankung des Patienten

RE1 — Storung des Redeflusses

* Erkrankung des ZNS

* Psychische Erkrankungen

* Somatischem oder psychischem Trauma

* ideopathischem Stottern

RE2 — Stérung des Redeflusses
* Erkrankung des ZNS

- Konstitutionellen Ursachen



ICD 10 Code je nach Erkrankung des Patienten

Behandlungsrelevante SC — Storung des Schluckaktes
Diagnosen

- zerebrale Ischamie, Blutung, Tumor

* Schadel-Hirn-Trauma

Behandlungsrelevante Diagnose(
ICD-10 - Code . ")

* Z.n. Hirnoperationen / Bestrahlung

* Pra-,peri-,postnatalen Erkrankungen

- infektiose ZNS Erkrankungen (Meningitis, Enzephalitis)
* Neurodegenerative und entzundliche ZNS-Erkrankungen
(Bsp. ALS, Ataxien, Mb. Parkinson, MS)

* Neuromuskulare Erkrankungen (Bsp. Myasthenie gravis, Dystonie)

* Demenz

- Kopf-Hals-Tumoren




Behandlungsrelevante
Diagnosen

ICD 10 Code je nach Erkrankung des Patienten

Behandlungsrelevante Diagnose{n) SF — Storung der Stimm- und Sprechfunktion

! * Rhinophonia (aperta, clausa, mixta)

- velopharyngealer Insuffizienz

* Peripherer oder zentraler Gaumensegelparesen
* Gaumensegeldefekten (z.B. nach Tumoren, nach OP)

- Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten




ICD 10 Code fir die Nebendiagnose je nach Erkrankung des
Patienten

Behandlungsrelevante
Diagnosen

Behandlungsrelevante Diagnose(n Beispiele fUr extrabudgetare Verordnungen

* SC - Uber dem 70.Lj., Mb. Parkinson

* SP5 —Schlaganfall im 1.Jahr

* SP6 — Mb. Parkinson, Myopathien, Myastenia graviis

* RE1 - Down Syndrom, Hirnturmoren

- RE2 - Folgen einer Virusenzephalitis, Chromosomenanomalien

* SF — Gaumenspalte, Gaumenspalte mit Lippenspalte




Behandlungsrelevante
Diagnosen

- Diagnosen in Textform




Leitsymptomatik

me&

* a—b-coder

* patientenindividuelle Leitsymptomatik in Abhangigkeit von der
Diagnose

- muss min. ein Kreuz enthalten




Leitsymptomatik

Leitsymptomatik (patientenindividuelle Leitsymptomatik ais Freitaxt angebon)

- Leitsymptomatik kann patientenspezifisch angegeben werden, falls
die vorgegebenen nicht passen




Heilmittel nach
Mal3gabe des
Kataloges

Heilmittel nach Magabe des Kataloges

Behandlungseinheiten

Heilmittel

®,

* Sprech- und Stimmtherapie - 30/45/60 min

* Sprech- und Sprachtherapie Gruppe -45/90 min
* Stimmtherapie - 30/45/60 min

* Stimmtherapie - Gruppe 45/90 min



Heilmittel nach
Mal3gabe des
Kataloges

Heilmittel nach Magabe des Kataloges

Heilmittel

* Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie - 30/45/60 min
* Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie - Gruppe 45/90 min
* Schlucktherapie 30/45/60 min



Heilmittel nach
Mal3gabe des
Kataloges

Heilmittel nach Magabe des Kataloges

Heilmittel

* Sprech- und Sprachtherapie - 30/45/60 min

* Sprech- und Sprachtherapie - Gruppe 4£5/90 min
* Sprachtherapie - 30/45/60 min

* Sprachtherapie - Gruppe 45/90 min



Therapiebericht Hausbesuch ja neirum:'?.p'r: 1—-3X

Dringlicher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

IK des Leistungsep’oringersl ‘ ‘ | | | | | | | Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 13 (10.2020)




Anharg B zu Anlags T zum Vartrag nach § 125 Absatz 1 SCE V: Baricht
Anforderung durch frstin oder frzt, Medizinischen Dienst und andere vergleichbare Institutionen

Verordnungs-Bericht

Personalien der oder des Versicherten
Mame
‘Wormame

geb. am

Verordnungsdatum
Driagnosegruppe

Therapsutische Diagnose

Anforderung
Bericht
Stimm-, Sprech-, Sprach- und 5chlucktherapie

Hinweis fiir Arztinnen oder Arzte:
Dieser Anforderung muss der Verordnungsbericht i. 5. § 13 Absatz 2 lit. d. § 16 Absaz 7
HeilM-RL oder § 11 Absatz 2 lit. ¢, § 15 Absatz 5 Heil M-RL Z4 vorausgegangen sein.

Mit diesem Formular fordern Sie einen ausfihrlichen Bericht von der behandelnden Thera-
peutin oder dem behandelnden Therapeuten an. Dieser Bericht beinhaltet die therapeuti-
sche Diagnostik, Statusfeststellung, Behandlung (Ziel, Inhalt, Verlauf, aktueller Stand, Com—
pliance, Prognose, Empfehlung).

M diaser Anfordarvng Idsen S Koster avs. e Krankenkasse zahilt das Honorar direkt an die Tharapautin
odar dar Tharapautan.

Empfehlungen der Therapeutin oder des Therapeutan

[ Fartfiihrung der Therapis
[ Therapiepause

] Beendigung der Therapie
) wiedervorstellung

] andere Therapie

] Einzeltherapie  Minuten
) Cruppentherapie Minuten
 Doppelbehandlung

J Frequanz  Anzahl/'Woche
] Hausbesuch

Personalien der oder des Versicherten Name, Anschrift der Heilmittelpraxis
Mame
Vorname

geb. am

Zusammenfassung Therapieverlauf,

ggf. Begriindung zur Empfehlung

Draturm

Praxisstempel oder Adressdaten,
wann nicht im Erieflcopf

Unterschrift Therapeutin / Therapeut,

wann nicht digital versandat

Begrindung fiir die Anforderung dieses Berichtes| Datum

Unterschrift und Stempel
Arztin odar Arzt, Madizinischar Dianst,
andars vergleichbars Institutionan

Anhang A zu Anlags 1 zum Vartrag nach § 125 Absatz 1 5CE V: Verocrdnungs-Baricht
Baricht gemik § 13 Absatz 2 lit. d, § 16 Absasz 7 HeilM-RL | § 11 Absarz 2 lit. ¢, § 15 Absatz 5§ HailM-FL Z4

Saita 1 von 1

Rechnung an die Gesetzliche Krankenkasse Datum

IK des Leistungserbringers

Heilmittel-Pos_—Nr.

Faktor Cesamt-Brutto EURO

1 EURD Unterschrift und Praxisstempel
zugslassens Leistungserbringarin |/
zugalazzonar Leistungsarbringar

LECS: 2200501

LECS: 2400501

LEGS: 2500501 Saita 1 von 1




Therapiebericht
Hausbesuch

ja nein Mm,& 1-3X a_

« Hausbesuch

* Ja—wenn Pat nur in hauslicher Umgebung, Pflegeheim,
Kinderheim versorgt werden kann




Frequenz

o [ Joen fmempe  1-3x JH

* Therapiefrequenz
* 1-3 x wochentlich

* bei besonderem Verordnungsbedarf (sollte in 12 Wochen
abgearbeitet werden kdnnen)

c1Xxwo=12TE
* 1-2Xxw0 =24 TE

° 1-3xw0=36TE



Handlungsbedarf,

Therapieziele,

Stempel Dringlicher Behandiungsbedarf
% b inneogxalb von 14 Tagen

B ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

IK des Leistungserbringers Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 13 (10.2020)
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Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers

Rechnungsnummer
IK des Leistungserbringers Belegnummer
Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Arzt
Abweichung
von der Frequenz
Anderung in
Gruppen- Einzel-
Begriindung therapie therapie

des Lai




- Nachweis Uber die Therapieeinheiten
- Unterschrift des Patienten

* Unterschrift des Therapeuten

- Stempel der logopadischen Praxis

* Abrechnungsrelevante Daten
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