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Forder- und Behandlungsplan gemaB Rahmenvertrag fiir medizinisch therapeutische Leistungen
zur Behandlung von behinderten oder von Behinderung bedrohten Kindern und Jugendlichen in
interdisziplinar tatigen heilpadagogischen Foérdereinrichtungen (RV IHF)

Diagnose / Befund:

ICD 10 (Bitte stets angeben):

Die Behandlung ist wie folgt durchzufuhren:

Einzelbehandlung Gruppenbehandlung

|| Physiotherapie ___BE [ ] Woche __BE [ ] Woche

__| Monat | Monat
|| Sprachtherapie ~ BE [ | Woche _ BE[_| Woche

| | Monat .| Monat
| | Ergotherapie __BE [ ] Woche __BE [ ] Woche

.| Monat .| Monat
Voraussichtliche Behandlungsdauer von: bis:

Der Férder- und Behandlungsplan wurde im Benehmen mit der interdisziplinar tatigen heilpddagogischen
Foérdereinrichtung sowie unter Einbeziehung und Mitwirkung der Sorgeberechtigten erstelit.

Arztliche Bemerkungen:

Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

Erganzende Anmerkungen des Therapeuten im Sinne des § 12 Rahmenvertrag vom 01.09.2010






