Musterreze Pt @is vorlage fiir Ihre Arztpraxis)

Handtherapie

Heilmittelverordnung 13

Physiotherapie

A Patient:innendaten

B Ergotherapie muss angekreuzt sein

C Diagnose und Diagnosegruppe
(Diagnosegruppe hauﬂg SBZ) Behandlungsrelevante Diagnose(n)

D bitte a, b oder c ankreuzen, bei
patientenindividueller Leitsymptomatik Diagnose- Leitsymptomatik o [ I8 gatlentenindividueli
muss ein Freitext elngegeben Werden Leitsymptomatik (patientenindividuelie Leitsymptomatin vitext angeben)

E - motorisch-funktionelle Behandlung

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges
Heflmitte

- motorisch-funktionelle Behandlung
mit ergotherapeutischer Schiene

F Behandlungseinheiten: 10 oder 6 AN
G thermische Anwendung . e
(Warmetherapie, Kiltetherapie bl Heumoici_[Ja" |_[78ul & il
Ultraschall) ' ' Pt von 18 Tagen” o
ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise
| 1-3x/ Woche (fur mehr Flexibilitat)
J ggf. Therapieziele/ weitere med.

Befunde und Hinweise

K Stempel/ Unterschrift der Arzt:in

Schmerztherapie

Patient:innendaten
Ergotherapie muss angekreuzt sein

Diagnose und Diagnosegruppe
(Diagnosegruppe haufig SB2)

bitte a, b oder c ankreuzen, bei
patientenindividueller Leitsymptomatik
muss ein Freitext eingegeben werden

motorisch-funktionelle Behandlung in
Doppeleinheiten

Behandlungseinheiten: 10

thermische Anwendung (Warmetherapie,
Kaltetherapie, Ultraschall)

1-3x/ Woche (fuir mehr Flexibilitat)

ggf. Therapieziele/ weitere med. Befunde
und Hinweise

Stempel/ Unterschrift der Arzt:in



