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Geschlecht weiblich [ ] maénnlich [ ]

Forder- und Behandlungsplan fur Komplexleistungen
gemal Rahmenvertrag zur Friherkennung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder in

interdisziplinaren Frihférderstellen in Bayern (RV IFS)

voraussichtliche Behandlungsdauer: (Monate) voraussichtlicher Beginn: (Datum)
Diagnose/Befund des Arztes (unter Angabe der Leitsymptomatik):
ICD 10 (Bitte stets angeben):
Diagnose/Befund der IFS (unter Angabe Fahigkeitsstorungen/Auswirkungen):
Behinderung, die zu einer wesentlichen Einschrankung der Teilhabe an der Gesellschaft fiihrt
droht liegt vor
kérperliche Behinderung [] []
geistige Behinderung [] []
seelische Behinderung [] []
Offenes Beratungsangebot wurde durchgefuhrt [ ]ja [ Inein
Komplexleistung ist notwendig []ja [ ]nein
Form und Umfang der Behandlung:
ambulante ambulante mobile
Einzelbehandlung Gruppenbehandlung Einzelbehandlung
[ ] Physiotherapie _ BE[ ] je Monat _ BE[ ] je Monat _ BE[ ] je Monat
[ ] Sprachtherapie _ BE[ ] je Monat _ BE[ ] je Monat _ BE[ ] je Monat
[ ] Ergotherapie _ BE[ ] je Monat __BE[ ] je Monat __BE[ ] je Monat

[] psychologische/
heilpddagogische Leistungen
(incl. evtl. psychosozialer Leistungen)

__BE (im Bewilligungszeitraum)

*

BE (im Bewilligungszeitraum) BE (im Bewilligungszeitraum)

*Begrundung fiir mobile Leistungserbringung:

Der Forder- und Behandlungsplan wurde unter Einbeziehung und Mitwirkung der Eltern erstellt.

Bemerkungen:

Arzt (Stempel, Unterschrift und Datum)

IFS (Stempel, Unterschrift und Datum)

Ausfertigung fiir die Krankenkasse
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Forder- und Behandlungsplan fur Komplexleistungen
gemanl Rahmenvertrag zur Friherkennung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder in

interdisziplindren Frihférderstellen in Bayern (RV IFS)

voraussichtliche Behandlungsdauer: (Monate) voraussichtlicher Beginn: (Datum)
Diagnose/Befund des Arztes (unter Angabe der Leitsymptomatik):
ICD 10 (Bitte stets angeben):
Diagnose/Befund der IFS (unter Angabe Fahigkeitsstorungen/Auswirkungen):
Behinderung, die zu einer wesentlichen Einschrankung der Teilhabe an der Gesellschaft fiihrt
droht liegt vor
kérperliche Behinderung [] []
geistige Behinderung [] []
seelische Behinderung [] []
Offenes Beratungsangebot wurde durchgefuhrt [ ]ja [ Inein
Komplexleistung ist notwendig []ja [ ]nein
Form und Umfang der Behandlung:
ambulante ambulante mobile
Einzelbehandlung Gruppenbehandlung Einzelbehandlung
[] Physiotherapie _ BE[_]je Monat _ BE[_]je Monat _ BE[_]je Monat
[] Sprachtherapie _ BE[_]je Monat _ BE[_]je Monat _ BE[_]je Monat
[ ] Ergotherapie _ BE[ ] je Monat __ BE[ ] je Monat _ BE[ ] je Monat

[] psychologische/
heilpddagogische Leistungen
(incl. evtl. psychosozialer Leistungen)

__BE (im Bewilligungszeitraum)

*

BE (im Bewilligungszeitraum) BE (im Bewilligungszeitraum)

*Begrundung fiir mobile Leistungserbringung:

Der Foérder- und Behandlungsplan wurde unter Einbeziehung und Mitwirkung der Eltern erstellt.

Bemerkungen:

Arzt (Stempel, Unterschrift und Datum)

IFS (Stempel, Unterschrift und Datum)

Ausfertigung fiir den Leistungserbringer
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Forder- und Behandlungsplan fur Komplexleistungen
gemal Rahmenvertrag zur Friherkennung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder in

interdisziplindren Frihférderstellen in Bayern (RV IFS)

voraussichtliche Behandlungsdauer: (Monate) voraussichtlicher Beginn: (Datum)
Diagnose/Befund des Arztes (unter Angabe der Leitsymptomatik):
ICD 10 (Bitte stets angeben):
Diagnose/Befund der IFS (unter Angabe Fahigkeitsstorungen/Auswirkungen):
Behinderung, die zu einer wesentlichen Einschrankung der Teilhabe an der Gesellschaft fiihrt
droht liegt vor
kérperliche Behinderung [] []
geistige Behinderung [] []
seelische Behinderung [] []
Offenes Beratungsangebot wurde durchgefuhrt [ ]ja [ Inein
Komplexleistung ist notwendig []ja [ ]nein
Form und Umfang der Behandlung:
ambulante ambulante mobile
Einzelbehandlung Gruppenbehandlung Einzelbehandlung
[ ] Physiotherapie _ BE[ ] je Monat _ BE[ ] je Monat _ BE[ ] je Monat
[ ] Sprachtherapie _ BE[ ] je Monat _ BE[ ] je Monat _ BE[ ] je Monat
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IFS (Stempel, Unterschrift und Datum)

Ausfertigung fiir den Arzt
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