Verordnung zur Durchflhrung von Leistungen zur Physiotherapie

Unfallversicherungstrager

Sie dirfen 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
Vollstandige Anschrift erfilllen und die vereinbarten Geblhren akzeptieren. Fehlen festgelegte Voraus-
setzungen, besteht kein Vergltungsanspruch.

KG am Gerét ist keine Leistung der gesetzlichen UV. Im Bedarfsfall ist MTT mit
Telefon-Nr. der EAP-Verordnung (F 2410) zu rezeptieren.

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum

Beschéftigt als Unfalltag und ggf. Aktenzeichen des Unfallversicherungstrégers

1. Diagnose(n), die die Physiotherapie begriinden

2. Weitere Diagnose(n) und Kontextfaktoren, die flr die Physiotherapie relevant sein kénnen

3. Therapiehinweise

[J Stabilitdtsgrad (z. B. belastungsstabil 20 kg bis ...):
[J Weitere Limitierungen (z. B. Bewegungsausmaf):
[J Angewandte OP-Technik:

[J Therapieeinschrankende Wunden:

[0 Multiresistente Erreger (Typ und Lokalisation):

[J Sonstige (z. B. orthopadietechnische Versorgung, Sprachbarriere etc:
[J Bitte um telefonische Riicksprache durch Therapeutin/Therapeut

Zeitfenster angeben):

5. Leistungsziffern
(Ubersicht
s. Folgeseite)

Behandlungstage
pro Woche

Beim Abweiche

6. Leistungsziffern
(s. Folgeseite)

egel-Zeitintervallen (s. Folgeseite) bitte ausfiillen und begriinden

andlungseinheiten Zeitintervalle pro Griinde
Behandlungstag Behandlungseinheit

7. Voraussichtliche Gesamttherapiedauer

8. Physiotherapiebeginn am (spatestens innerhalb von 14 Tagen nach diesem Datum.)
[J Bei dringendem Behandlungsbedarf spatestens innerhalb von 7 Tagen nach diesem Datum.

9. [ Langzeitverordnung (bis max. 6 Monate) — Die erforderliche Kostenzusage ist vor Behandlungsbeginn vom
Leistungserbringenden oder von der versicherten Person gemaR Rahmenvertrag Physiotherapie einzuholen.

Datum Name, Anschrift und Telefon-Nr. der Durchgangsarztin/des Durchgangsarztes™ Unterschrift

Fir die Bestatigung der Behandlung bitte die Folgeseite nutzen.
* oder berechtigte Arztin/berechtigter Arzt nach Ziffer 2 Teil A der Handlungsanleitung
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Ubersicht iiber Leistungsziffern, -beschreibungen und Zeitintervalle") pro Behandlungseinheit

8101 (9101)?
Krankengymnastische Be-
handlung auch auf neuro-
physiologischer Grundlage
Regel-Zeitintervalle: 2

8102 (9102)?
Krankengymnastische Be-
handlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei
erworbenen trauma-
tischen, zentralen und
peripheren Bewegungs-
stérungen beim Kind
Regel-Zeitintervalle: 4

8103 (9103)?
Krankengymnastische Be-
handlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei
erworbenen trauma-
tischen, zentralen und
peripheren Bewegungs-
stérungen beim
Erwachsenen
Regel-Zeitintervalle: 3

8104 (9104)?
Krankengymnastische
Behandlung in Gruppen ab
3 Teilnehmenden
Regel-Zeitintervalle: 2

8105 (9105)?
Krankengymnastik im
Bewegungsbad (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8106 (9106)?
Krankengymnastik im
Bewegungsbad in
Gruppen (+)
Regel-Zeitintervalle: 2
8107 (9107)?
Manuelle Therapie
Regel-Zeitintervalle: 2

8201 (9201)?
Warmeanwendung bei
einem oder mehreren
Kérperabschnitten (alle
Warmestrahler)
Regel-Zeitintervall: 1

8202 (9202)?

HeilRe Rolle bei einem
oder mehreren
Korperabschnitten
Regel-Zeitintervalle: 2

8203 (9203)?
Warmpackung oder Teil-
bader eines oder mehre-
rer Kérperabschnitte mit
Paraffinen bzw. Paraffin-
Peloid-Gemischen (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8204 (9204)?
Warmpackung mit natur-
lichen Peloiden (Moor,
Fango, Schlick, Pelose)
Teilpackung eines
Kérperabschnittes (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8205 (9205)?
Warmpackung mit natir-
lichen Peloiden (Moor,
Fango, Schlick, Pelose)
Doppelpackung, zwei
Kérperabschnitte (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8206 (9206)?
Kalteanwendung bei
einem oder mehreren
Korperabschnitten
(Kompresse, Eisbeutel,
Peloide, Eisteilbad)
Regel-Zeitintervall: 1
8207 (9207)?
Apparative Kal

wendung
mehreren

" Ein Zeitintervall entspricht el
2 Die mit "8" beginnenden Ziffe

beginnenden Ziffern entspreche
(+) Bei allen mit (+) gekennzeichnete

8301 (9301)?
Elektrobehandlung
einzelner oder mehrerer
Kérperabschnitte mit
Reizstromen
Regel-Zeitintervalle: 2

8302 (9302)?
Elektrogymnastik
einzelner oder mehrerer
Kérperabschnitte bei
Lahmungen
Regel-Zeitintervalle: 2

8303 (9303)?
Behandlung einzelner
oder mehrerer Kérperab-
schnitte mit Ultraschall
Regel-Zeitintervall: 1

8304 (9304)?
Behandlung eines oder
mehrerer Kérperab-
schnitte mit lontophorese
(ohne Medikamente)
Regel-Zeitintervall: 1

8401 (9401)?
Klassische Massage
sowie Spezialmassage

8402 (9402)?

Manuelle Lymphdrainage
eines Korperabschnitts
Regel-Zeitintervalle: 3
8403 (94032

Manuelle Lymphdrainage
zweier oder mehrerer
Korperabschnitte
Regel-Zeitintervalle: 4
8403 a (9403 a)?
Kompressions-
bandagierung

8405 (9405)?

Hand-, FuBbad mit Zusatz
(+)

8407 (9407)?

Gashaltiges Bad (+)

8409 (9409)?
Hydroelektrisches Vollbad

410)?
d Vierzellenbad

irogymnastik

414 (9414)?
Extensionsbehandlung

8501 (9501)?
Einzelinhalation
Regel-Zeitintervall: 1
8502 (9502)?
Rauminhalation
Regel-Zeitintervall: 1

8601 (9601)?
Zusatzlich arztlich
verordnete Ruhe
8602 (9602)?
Avrztlich verordneter
Hausbesuch

hen der Vereinbarung mit den Verbanden der physiotherapeutischen Berufe. Die mit "9"
-Nebenkostentarif bei ambulanter Leistungserbringung durch ein Krankenhaus.
ositionen ist die erforderliche Nachruhe Bestandteil des Vergltungssatzes.

AusschlieB3lich bei der ersten Verordnung und dem Vorliegen von komplexen Verletzungsmustern kdnnen die ersten beiden Behandlungseinheiten zu einer
Doppelbehandlung zeitlich zusammengefasst werden. In diesem Fall hat die versicherte Person die Inanspruchnahme der Leistung fiir beide Behandlungs-

Bestatigung der Leistungserbringung durch die versicherte Person

einheiten separat — also insgesamt zwei Mal — zu quittieren. Genaueres hierzu siehe Rahmenvertrag Physiotherapie.

Datum

Unterschrift

Datum

Unterschrift

Datum

Unterschrift Therapeut/in
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Verordnung zur Durchfiihrung von Leistungen zur Ergotherapie

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum

Sie dilrfen Leistungen dieser Verordnung erbringen und abrechnen, wenn Sie die
Regelungen der Vereinbarung zwischen dem ergotherapeutischen Berufsverband
und den Verbanden der UV-Trager — in glltiger Fassung — anerkennen.

Vollstandige Anschrift

Insbesondere ist Voraussetzung, dass Sie die fachlichen Anforderungen erfiillen
und die vereinbarten Gebuhren akzeptieren. Fehlen festgelegte Voraussetzungen,

Telefon-Nr.

besteht kein Vergltungsanspruch.

Beschaftigt als

Unfalltag und ggf. Aktenzeichen des Unfallversicherungstragers

1. Diagnose(n), die die Ergotherapie begriinden

2. Weitere Diagnose(n) und Kontextfaktoren, die flr diese Ergotherapie relevant sein kénnen

3. Therapiehinweise

[0 Stabilitatsgrad (z. B. belastungsstabil 20 kg bis ...):
[0 Weitere Limits (z. B. Bewegungsausmalf):

[J Therapieeinschrankende Wunden:

00 Angewandte OP-Technik:

[0 Multiresistente Erreger (Typ und Lokalisation):

[J Sonstige (z. B. orthopadie-technische Versorgung, Sprachbarriere et
0 Bitte um telefonische Rucksprache durch Therapeutin/Therapeute

d Zeitfenster angeben):

4. Konkrete Therapieziele (z. B. Fingerbeweglichkeit, Funktio

iozeptives Training etc.)

5. Leistungsziffern
(s. Folgeseite)

Behandlungstage
pro Woche

6. Leistungsziffern
(s. Folgeseite)

Beim Abweich

gel-Zeitintervallen (s. Folgeseite) bitte ausfiillen und begriinden

ngseinheiten pro Zeitintervalle pro Griinde
ehandlungstag Behandlungseinheit

7. Voraussichtliche Gesamttherapiedauer

8. Ergotherapiebeginn am (spéatestens innerhalb von 14 Tagen nach diesem Datum.)
[J Bei dringendem Behandlungsbedarf spatestens innerhalb von 7 Tagen nach diesem Datum.

9. [0 Langzeitverordnung (bis max. 6 Monate) — Die erforderliche Kostenzusage ist vor Behandlungsbeginn vom
Leistungserbringenden oder von der versicherten Person gemaR Rahmenvertrag Ergotherapie einzuholen.

Datum Name, Anschrift und Telefon-Nr. der Durchgangsarztin/des Durchgangsarztes™ Unterschrift

Fir die Bestatigung der Behandlung bitte die Folgeseite nutzen.

* oder berechtigte Arztin/berechtigter Arzt nach Ziffer 2 Teil B der Handlungsanleitung
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Ubersicht iiber Leistungsziffern, -beschreibungen und Zeitintervalle") pro Behandlungseinheit
(Bei allen Leistungen ist im Regelfall eine Behandlungseinheit pro Behandlungstag zu Grunde zu legen)

1.1

Ergotherapeutische Behandlung bei motorisch-funktionellen
Stérungen

Regel-Zeitintervalle: 3

11.2 12.2
Ergotherapeutische Behandlung bei sensomotorischen/perzeptiven | Thermische Anwendungen - Warme oder Kalte
Stérungen

Regel-Zeitintervalle: 4

11.3 123
Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/Neuropsychologisch Ergotherapeutische temporare Schiene (Bei Schienen Uber
orientierte Behandlung 200 EUR ist ein Kostenvoranschlag erforderlich.)

Regel-Zeitintervalle: 3

1.4

Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen
Stérungen

Regel-Zeitintervalle: 5

11.5 12.5
Arbeitstherapie/Betriebliches Arbeitstraining (In enger Kooperation Arztlich veror: ausbesuch
und nur nach Genehmigung durch den UV-Trager. Hierzu nimmt
der/die Ergotherapeut/in mit dem UV-Trager Kontakt auf.)
Regel-Zeitintervalle: 4

11.6
Beratung zur Integration in das berufliche und soziale Umfeld
aulerhalb der ergotherapeutischen Praxis (In enger Kooperation
und nur nach Genehmigung durch den UV-Trager. Hierzu nim
der/die Ergotherapeut/in mit dem UV-Trager Kontakt auf.)
Regel-Zeitintervalle: 4

" Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit voal15
Behandlungszeit.

. Die hotwendige Vor- und Nachbereitung ist Bestandteil der

Bestétigung gserbringung durch die versicherte Person

Datum Unterschrift Datum Unterschrift

Datum Unterschrift Therapeut/in
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