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Therapiebericht

Behandlungsbeginn spatest. am

Hausbesuch

Ja Nein Ja

Belegnummer

L

[TTTITT]]

__Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Physiotherapie und physikalische Therapie Sprech- und Sprachtherapie Anzahl pro Woche
Vorrangige Heilmittel: Ergénzende Heilmittel: =[]
[1KG [] Kalte [] Elektrostimulation Therapiedauer i &% o
[ KG-ZNS-Kinder [[] Warme [] Elektrotherapie Verordnungsmenge
[ Bobath [ HeiBluft [130 min.
[ Vojta [ HeiBe Rolle ] 45 min. D
[ Ultraschall [160 min.
[]KG-ZNS [J Packungen ggt. erglinzendes Hellmittel
[] Bobath
] Voita Ggf. Spezifizierung Anzahl pro Woche
CIPNF ------]
Ix 2x 3x
Mt
] MLD 30 Verordnungsmenge
[JMLD 45 : E
[] Ubungsbehandlung

Indikationsschlissel

Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde, ggf. Spezifizierung der Therapieziele

ICD-10 - Code

ICD-10 - Code
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Medizinische Begriindung bei Verordnung auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)
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