MOVIDA

Physiotherapie

REZEPT-LESE-HILFE

So Ubertragen Sie die Daten von lhrem

Rezept in unser Terminanfrage-Formular:

1. Hellmittelverordnung

Gebihr| Krankenkasse bzw. Kostentrager He“mitteh’erordnung 13
flicht
P MaBnahmen der
ysikalischen Therapie/
Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Podologischen Therapie
frei IK des Leistungserbringers
geb. am ‘ ‘ ‘
Unfallf
Unfall- Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
L L]
BVG Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/ Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
CH ‘
Wegegeld-/Pauschale  Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges Djjjj Djj
(Regelfall)
Hausbesuch Faktor Hausbesuch Faktor
Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie
spitest. am | Rechnungsnummer
Verordnung auBerhalb
des Regelfalles | | |
Hausbesuch T i icht g
@ | |nen a [ o I
Verordnungs- e Anzahl pro
menge %" Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Woche ’

Yarname

Name

Telefon

E-Mail

Geburtsdatum

Krankenkasse: <’3} g&setzlib () privat () BG

Hausbesuche: @) ja () nein

Heilmittel

Indikationsschlissel Diagnose mit Lei

Befunde

ierung der T

des

(ggf. Beiblatt)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Welche Therapie wurde verordnet? z.B. Krankengymnastik,
Manuelle Therapie, Lymphdrainage

-~
Verordnungsmenge
z.B. 10%
Diagnose
z.B. HWS-Syndrom
-~

Indikationsschliissel

Muster 13 (7.2008)

z.B. WS1a, EX2a



MOVIDA

Physiotherapie

2. Privatrezept

REZEPT-LESE-HILFE

So Ubertragen Sie die Daten von lhrem
Rezept in unser Terminanfrage-Formular:

Vorname

Name

Telefon

......

E-Mail

Geburtsdatum

Krankenkasse: -g&setzliah(i} privab ) BG

Hausbesuche: @ ja () nein

Heilmittel

Welche Therapie wurde verordnet? z.B. Krankengymnastik,
Unterschrit des Arztes Manuelle Therapie, Lymphdrainage

Verordnungsmenge

z.B. 10x

Diagnose

z.B. HWS-Syndrom




REZEPT-LESE-HILFE

So Ubertragen Sie die Daten von lhrem
Rezept in unser Terminanfrage-Formular:

MOVIDA

Physiotherapie

3. BG Rezept

Krankengymnastik im

Kérperabschnitte (+)
Ré 2

Regel-Zeitintervalle: 2
8106 (9106)°)
Krankengymnastik im
Bewegungsbad in

Manuelle Therapie
Regel-Zeitintervalle: 2

8206 (9206)")
Kalteanwendung bei
einem oder mehreren
Kérperabschnitten

Gruppen (+) (Kompresse, Eisbeutel,
Regel-Zeitintervalle: 2 Peloide, Eisteilbad)
8107 (9107)") Regel-Zeitintervall: 1

8207 (9207)")
Apparative Kaltean-
wendung bei einem oder
mehreren Korperteilen
(Kaltgas, Kaltluft)

Chirogymnastik
8414 (9414)°)
Extensionsbehandlung

Verordnung von Leistungen zur Krankengymnastik/Physikalischen Therapie VO rderse ite
Unfallversicherungstrager Wit dor Annahme der Verordnung erdar der Praisinhaber,dass or die Vorname
und den Verbanden der UV-Triger i galiger Fassung -
Name, Vormame des Versiharen Goburisdatm | Beruver den der Ul Triger o
ieptlrt. Fehien fesigelegte
besteht kein Vergutungsanspruch. Dis aktusle Verainbarung st antor
http:/iwww.hvbg.deld/pagesirehalverquetindex himl verfugbar. N ame
S Name nd Anschvi dos ATheToeb Ger Sche des
Wohnung des Versicherien, Straie, Postatzah, Or Diagrose
— Telefon
1 Leis i (s. Folgeseite): | Lei (s. Folgeseite): Leit (s. Folgeseite): Lei (s. Folgeseite):
Anzahi der Anzahi der Anzahi der Anzahi der
insgesamt: insgesamt: insgesamt: insgesamt:
pro Woche: pro Woche: pro Woche: pro Woche: G Eburt Sda_t le
2 Nur auszufiillen bei Uberschreiten der Regel-Zeitintervalle (siehe Folgeseite)
Dio Behandlungszeiten ergeben sich aus dem giltigen Leistungsverzeichnis. Soweit medizinisch i S A -
notwendig fir einzelne L di der Zeitintervalle” pro Krankenkasse: () pesetz lich () privat {(=) BG
Tag (s. Folgeseite) iberschritten werden sollen, ist dies nachfolgend unter Angabe der Anzahl der ~ . =
Behandlungseinheiten und der Zeitintervalle zu begriinden!
) ) P pro — . - ;
Hausbesuche: @ ja ) nein
Zeitntervalle pro Zeitntervalle pro Zeitintervalle pro Zeitintervalle pro
Griinde: Griinde: Griinde: Griinde: g
Welche Therapie wurde verordnet? z.B. Krankengymnastik,
Manuelle Therapie, Lymphdrainage
A
3 Beqiinng " sine Wltarveroriing nach sne Benenciungazek von 4 Woshen Verordnungsmenge
Bndlungseinh Z 'B' lU X
Grunde zu legen)
4 Behandlungsbeginn am Datum 8501 (9501))) H
Stempel des D-/H-Arztes e Einzelinhalation Dl EigI'lEISE.‘
age | Regel-Zeitintervall: 1
Wiedervorstellung zur Unterschrift des 2
Kontrolluntersuchung bel mir am D-H-Arztes 1. ;ﬁfﬂﬁ:gg&m
Bl z.B. HWS-Syndrom
(spatestens alle 14 Tage) le: 3
Fir die Bestatigung der Behandlung bitte die Folgeseite benutzen! ainage
10 8601 (9601))
Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlung von 10 Minuten. Zuséitzlich Arztlich
ko4 | verordnete Ruhe
F 2400 0304 Verordnung KrankengymnasiiPhysialsch Therapie jrooZtetoz) .
v e I SdeT MeRTSTaT KOTBorab | fandagiorung
Krankengymnastische Be- | Paraflinen bzw. Paraffin- | schnilte mil Uliraschall 5
handlung auf Peloid hen(+) | R T | 8405 (9405)°)
logischer Grundlage bei | Regel-Zeitintervalle: 2 Hand-, FuBbad mit
envwomenen tauma. | 5704 (3204’ Zusaiz (+)
tischen, zentralen und Warmpackung mit natdr- 8407 (9407)°)
peripheren Bewegungs- | jighen Peloiden (Moor, Gashaltiges Bad (+)
?z::gggnbe?m Fango, Schiick, Pelose) 8409 (9409)%)
Teilpackung eines 8304 (9304) Hydroelekirisches
Regel-Zeltintervalle: 3 Korperabschnittes (+) Benar(m\ung) ;mes oder | Vollbad (+)
8104 (9104)°) Regel-Zeftintervalle: 2 mehrerer Krperab- 8410 (9410)°)
Krankengymnastische 8205 (9205)") schnitte mit lontophorese | Zwei- und Vierzellenbad
Behandlung in Gruppen mit natir- | (ohne 412 (041251
ab 3 Teilnehmer lichen Peloiden (Moor, | Regel-Zeitintervall: 1 -
Regel-Zeitintervalle: 2 Unterwasserdruck-
8105 (9105)) Dopscipacking, uor) strahimassage (+)
(9105)) ppelpackung, zwei 8413 (941379

') Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 10 Minuten.

?) Die mit 8 Ziffern der mit den Verbanden der physiotherapeutischen Berufe. Die mit ,9"
Ziftern dem B bei ambulanter L durch

(+) Bei allen mit (+) Positionen st die Nachruhe Bestandteil des Vergiitungssatzes.

Datum

der Lei: i durch den

Unterschrift
Therapeut

Datum Unterschrift Datum Unterschrift

Stempel
Therapeutische Praxis

Riickseite




