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Rundschreiben D 31/2016

Verordnung von Physiotherapie und Ergotherapie

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit Rundschreiben D 21/2016, vom 08.06.2016, haben wir Sie Gber die Aktualisierung der Hand-
lungsanleitung der Reha-Verfahren informiert. Erganzend hierzu bitten wir Sie zu beachten, dass
eine Physiotherapie oder eine Ergotherapie immer nur fir einen Zeitraum von langstens vier
Wochen ab Ausstellungsdatum verordnet wird. Danach ist eine Kontrolluntersuchung durchzu-
fuhren und — soweit erforderlich — eine neue Verordnung auszustellen.

Bitte verordnen Sie nur so viele Behandlungen, wie unter Beriicksichtigung lhrer Vorgaben
unter ,,Anzahl der Behandlungstage insgesamt“ und ,,Behandlungstage pro Woche*“ vom
Therapeuten innerhalb von vier Wochen erbracht werden kdnnen. Weiterhin ist es unbe-
dingt erforderlich, dass die Anzahl der Behandlungstage pro Woche von lhnen exakt vorge-
geben wird. Eine Angabe wie z. B. ,,1 — 3“ reicht als Vorgabe fiir den Therapeuten nicht aus
und kann zu Abrechnungsproblemen fuhren. Auf das beigefligte Beispiel weisen wir hin.

Mit freundlichen GriiRen

Im Auftrag

Andro
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Anlage

Verordnung von Leistungen zur Krankengymnastik/Physikalischen Therapie

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname des Versicherten

Geburtsdatum

Sie durfen Leistungen dieser Verordnung erbringen und abrechnen, wenn Sie die
Regelungen der Vereinbarung zwischen den physiotherapeutischen Berufs-
verbanden und den Verbanden der UV-Trager — in glltiger Fassung — anerken-
nen. Insbesondere ist Voraussetzung, dass Sie die fachlichen Anforderungen
erfullen und die vereinbarten Gebuhren akzeptieren. Fehlen festgelegte Voraus-
setzungen, besteht kein Vergutungsanspruch.

Unfallbetrieb (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der

Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebediirftigen)

Wohnung des Versicherten, Stra3e, Postleitzahl, Ort

Diagnose

Unfalltag

1 Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Beispiel:

Anzahl der Behandlungen
insgesamt: 8

Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Anzahl der Behandlungen
insgesamt:

Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Anzahl der Behandlungen
insgesamt:

Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Anzahl der Behandlungen
insgesamt:

Behandlungst% pré Woche:
2
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Die Behan
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Tag (s. Folg

Die Anzahl der Behandlungen insgesamt
muss unter Beriicksichtigung der
Behandlungstage pro Woche innerhalb von
vier Wochen erbracht werden kénnen. Die
Behandlungstage pro Woche sind exakt

vorzugeben.

Behandlungstage pro Woche:

eite)

eit medizinisch
Zeitintervalle® pro

der Anzahl der

Benandiungseinneren und der Zeltntervalie Zu pegrunden!

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Griinde:

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Griinde:

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Grunde:

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Griinde:

3 Begrundung fur eine Weiterverordnung nach einer Behandlungszeit von 4 Wochen:

4 Behandlungsbeginn am

Wiedervorstellung zur

(spatestens alle 28 Tage)

Kontrolluntersuchung bei mir am

Stempel des D-Arztes

%

angeben!

Bitte unbedingt

Datum

Unterschrift des
D-Arztes

Fir die Bestatigung der Behandlung bitte die Folgeseite benutzen!

D Ein zeitintervall entspricht einer Behandlung von 10 Minuten.
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lenz
Beschriftung
Die Anzahl der Behandlungen insgesamt muss unter Berücksichtigung der Behandlungstage pro Woche innerhalb von vier Wochen erbracht werden können. Die Behandlungstage pro Woche sind exakt vorzugeben.

lenz
Polygonlinien

lenz
Beschriftung
Bitte unbedingt angeben!




