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Stand: 2023
Vor Behandlungsbeginn miissen folgende Angaben auf der Verordnung vorhanden sein. Sind diese unvollstdndig/falsch, kénnen sie durch den Verordnenden bis zum Behandlungsbeginn mit Datum

und erneuter Verordnerunterschrift auf der Vorderseite der Verordnung ergénzt/gedndert werden.
Name, Vorname des Versicherten
Kostentrdger bzw. der Krankenkasse

Ausstellungsdatum kann gedndert oder eine neue Verordnung ausgestellt werden.

Heilmittel (inklusive Zeitangabe MLD) | unvollsténdig, fehlerhaft, passt nicht zur Diagnosegruppe

Behandlungsrelevante Diagnose Angabe als ICD-10-Code und/oder Klartext méglich; Wurden mehrere Diagnosen (ICD-10-Codes) angegeben, ist die Reihenfolge nicht relevant. Entscheidend ist, dass eine
(ICD-10-Code) behandlungsrelevante Diagnose angegeben wurde und die Diagnose zur Diagnosegruppe passt.

Vertragsarzt-/Zahnarztstempel und fehlt - Behandlungsauftrag ist ungiiltig.

Unterschrift

Vor Einreichung der Abrechnung kénnen folgende Angaben auf der Verordnung durch den Verordnenden geéndert/ergénzt werden. Anderungen/Ergénzungen sind mit Datum und erneuter

Verordnerunterschrift zu bestdatigen.

Hausbesuch Anderung auf ,Ja”; Ist das Feld ,Nein” angekreuzt oder fehlt die Angabe, ist die Abrechnung eines Hausbesuches nicht méglich.
dringlicher Behandlungsbedarf kann nur vom Arzt/Zahnarzt aufgehoben werden. Die Behandlung darf dennoch nicht spdter als 28 Kalendertage nach der Ausstellung beginnen.
Behandlungseinheiten Ergéinzung; Anderung der Aufteilung auf verschiedene Heilmittel

Vor Einreichung der Abrechnung kénnen folgende Angaben auf der Verordnung durch den Leistungserbringenden (LE) im Einvernenmen mit dem Verordnenden geéndert/ergénzt werden.

Anderungen/Ergéanzungen sind mit Datum, Unterschrift zugelassener LE, Therapeut oder Verwaltungs /Assistenzkraft und dem Kiirzel ,LE auf der Vorderseite der Verordnung an der jeweiligen

Stelle der gednderten/ergdnzten Angabe zu bestdtigen. Die urspriinglichen Verordnungsangaben miissen sichtbar bleiben. Korrekturmittel diirfen nicht verwendet werden.

Therapiebericht Bei nachtrdglicher Forderung durch den Arzt/Zahnarzt kann das Kreuz ,,Ja” korrigiert werden.

ergdnzende Angaben zum Heilmittel z. B. Anderung Bobath, Vojta, PNF; Doppelbehandlung

Anderung Einzel- in Gruppentherapie

Therapiefrequenz ist angegeben - Anderung im Einvernehmen mit dem Arzt/Zahnarzt; fehlt - Frequenzempfehlung des Heilmittelkataloges ist verbindlich anzuwenden.

Vor Einreichung der Abrechnung kénnen folgende Angaben auf der Verordnung durch den LE nach Information des Verordnenden geéndert/ergénzt werden. Anderungen/Ergéinzungen sind mit

Datum, Unterschrift zugelassener LE, Therapeut oder Verwaltungs /Assistenzkraft und dem Kiirzel ,LE auf der Vorderseite der Verordnung an der jeweiligen Stelle der gedinderten/ergénzten

Angabe zu bestdtigen. Die urspriinglichen Angaben miissen sichtbar bleiben. Korrekturmittel diirfen nicht verwendet werden.

| Anderung Gruppen- in Eingeltherapie | |
Vor Einreichung der Abrechnung kdnnen folgende Angaben auf der Verordnung durch den LE geéindert/ergénzt werden. Anderungen/Ergédnzungen sind mit Datum, Unterschrift zugelassener LE,
Therapeut oder Verwaltungs /Assistenzkraft und dem Kiirzel ,LE auf der Vorderseite der Verordnung an der jeweiligen Stelle der gednderten/ergénzten Angabe zu bestdtigen. Die urspriinglichen
Angaben miissen sichtbar bleiben. Korrekturmittel diirfen nicht verwendet werden.

Versichertennummer ist der giiltigen vorgelegten elektronischen Gesundheitskarte (eGK) zu entnehmen.
Status ist der giiltigen vorgelegten eGK zu entnehmen.

Kostentrdgerkennung ist der giiltigen vorgelegten eGK zu entnehmen.

Betriebsstdttennummer ist dem Arztstempel zu entnehmen.

Arzt-/Vertragszahnarztnummer ist dem Arzt-/Zahnarztstempel zu entnehmen (LANR = lebenslange Arztnummer).

Anderungen/Ergénzungen nach der Abrechnung Féllt der AOK PLUS bei der Rechnungspriifung auf, dass folgende Ang f der Verordnung falsch sind/fehlen, wird die Verordnung abgesetzt
und eine Kopie der Verordnung an den LE oder das Abrechnungszentrum zuriickgeschickt. Der LE er i ig di hkeit zur Anderung/Ergéinzung innerhalb von 3 Monaten.
Diagnosegruppe/Indikationsschliissel | Anderung/Ergéinzung durch Arzt/Zahnarzt mit Datum und erneuter Arzt-/Zahnarztunterschrift

Leitsymptomatik Anderungen/Ergénzungen im Einvernehmen mit dem Arzt/Zahnarzt sind mit Datum, Unterschrift zugelassener LE, Therapeut oder Verwaltungs-/Assistenzkraft und dem Kiirzel ,,LE”

auf der Vorderseite der Verordnung an der jeweiligen Stelle der gedinderten/ergénzten Angabe zu bestdtigen. Die urspriinglichen drztlichen/zahndrztlichen Angaben miissen
sichtbar bleiben. Korrekturmittel diirfen nicht verwendet werden.

Behandlungsdaten auf der Riickseite | fehlt/unvollsténdig/falsch - Anderungen/Ergénzungen sind durch erneute Unterschrift des Versicherten und Angabe des Korrekturdatums zu bestétigen. Bei
Anderungen/Ergéinzungen diirfen Korrekturmittel nicht verwendet werden.

MaBnahmen (Heilmittel, Hausbesuch) | fehlt/unvollsténdig/falsch - Anderungen/Ergénzungen sind durch erneute Unterschrift des Versicherten und Angabe des Korrekturdatums zu bestétigen. Bei

auf der Riickseite Anderungen/Ergéinzungen diirfen Korrekturmittel nicht verwendet werden.
Stempel/Unterschrift LE auf der Bestditigung der Richtigkeit der Verordnung durch LE oder einem von ihm beauftragten Mitarbeiter
Riickseite
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Wichtige Priifungen wdhrend der Therapie:

Parallele Verordnungen fiir denselben Versicherten innerhalb derselben Diagnosegruppe und vollsténdig identischem ICD-10-Code (ggf. der Zusatzkennung der Lokalisation) diirfen nicht zeitgleich
erbracht werden.

#Alle Leistungen einer Verordnung sind bis zum Ende auszufiihren, bevor mit einer sp&ter ausgestellten Verordnung zur selben Diagnose (ggf. an derselben Lokalisation) begonnen
wird.” Dies gilt auch bei Verordnungen durch verschiedene Arzte.

Quittierung der Leistung auf der Sie vermeiden Behandlungsiiberschneidungen, wenn der Versicherte fiir die empfangene Leistung am Therapietag mit Datum und Unterschrift quittiert. Bei Kindern < 10 Jahre hat

Empfangsbestdtigung ein gesetzlicher Vertreter/Betreuer zu unterzeichnen. Bei Bestdtigung durch einen gesetzlichen Vertreter/Betreuer ist ein Hinweis, welche Person aus welchem Grund unterschreibt
auf der Riickseite der Verordnung anzugeben. Bitte beachten Sie: Bestdtigungen im Voraus, Globalunterschriften sowie die Verwendung von Korrekturmitteln (z. B. Tipp-Ex) ist
unzuldssig.

MaBnahme Achten Sie darauf, dass das verordnete Heilmittel dem empfangenen Heilmittel entspricht. Ist ein Hausbesuch verordnet und durchgefiihrt, geben Sie diesen gesondert als
MaBnahme an.

Behandlungsunterbrechungen Kennzeichnen Sie Behandlungsunterbrechungen > 14 Kalendertage mit dem entsprechenden Buchstaben: therapeutisch indizierte Behandlungsunterbrechung (T); Krankheit des
Versicherter/LE (K); Ferien bzw. Urlaub Versicherter/LE (F). Werden Behandlungen wegen anderer Griinde unterbrochen, sprechen Sie uns bitte an.

Giiltigkeit der Verordnung Verordnungen mit bis zu 6 Behandlungseinheiten verlieren 3 Monate, Verordnungen mit mehr als 6 Behandlungen verlieren 6 Monate nach dem ersten Behandlungstag ihre
Giiltigkeit.

Wichtige Priifungen vor der Abrechnung:

Zuzahlung Ziehen Sie die Zuzahlungen vom Versicherten am ersten Behandlungstag ein und verrechnen Sie diese mit dem Verglitungsanspruch. Zahlt der Versicherte in Ausnahmeféllen nicht,

fordern Sie ihn schriftlich auf, Zuzahlungen zu leisten. Bleibt die Zahlung aus, kann der geforderte Betrag liber eine Nachberechnung bei der AOK PLUS geltend gemacht werden.
Fiigen Sie die an den Versicherten gerichtete gesonderte schriftliche Aufforderung der Rechnung bei.

Heilmittel Priifen Sie, ob verordnetes, empfangenes und abgerechnetes Heilmittel identisch sind. Wenn nicht, wird die Leistung abgesetzt bzw. gekiirzt.

Hausbesuch Eine Hausbesuchspauschale kann grundsétzlich nur einmal pro Tag und Patient abgerechnet werden.

Erhélt der Versicherte mehrere Therapien im gleichen Zeitraum (verschiedene Verordnungsfélle) kann der Hausbesuch nur auf einer Verordnung abgerechnet werden
(Wirtschaftlichkeitsgebot). Rechnen Sie Hausbesuche in sozialen Einrichtungen mit der GPOS X9934 ab.

Fehlt die MaBnahme ,Hausbesuch” auf der Versichertenbestdtigung, erfolgt keine Verglitung.

Dokumentation Priifen Sie, ob alle wéhrend der Therapie vorgenommenen Anderungen/Ergéinzungen entsprechend dokumentiert wurden. Wenn nicht, erfolgt keine Vergiitung oder wird diese
Anderungen/Ergénzungen gekiirzt.

Leistungserbringung wéhrend Kommt es wegen Bestdtigungen im Voraus oder Globalunterschriften von Versicherten/gesetzlichen Vertretern/Betreuern zur Abrechnung nicht erbrachter Leistungen wéhrend
vollstationdrer Behandlung stationdrer Aufenthalte, werden diese Leistungen nicht vergiitet. Ist lhnen bekannt, dass ein Versicherter am Tag der Behandlung stationér aufgenommen bzw. entlassen wurde,

vermerken Sie die Uhrzeit der Behandlung fiir diesen Tag auf der Riickseite der Verordnung. Dadurch vermeiden Sie Rechnungskiirzungen.
Mitteilungspflicht bei Anderung der Bitte teilen Sie der AOK PLUS, Team Vertrdge Heilmittel, 09099 Chemnitz, schriftlich mit, wenn Sie das Abrechnungszentrum wechseln. Abrechnungsbeziehungen miissen aus

Abrechnungsbeziehungen juristischen und datenschutzrechtlichen Griinden klar abgegrenzt sein. Ohne lhre giiltige Abtrittserkléirung kann keine Zahlung an das neue Abrechnungszentrum erfolgen.

Sonstige Hinweise:

Verjéhrung lhr Verglitungsanspruch verjdhrt jeweils nach Ablauf von 9 Kalendermonaten, gerechnet vom Ende des Monats in dem sie abgeschlossen worden sind.

Beanstandungen/Nachforderungen Erheben Sie Nachberechnungen zu gekiirzten bzw. abgesetzten Leistungen innerhalb von 9 Monaten (3 Monaten bei Riicksendung der Verordnung) nach Zugang des
Differenzschreibens.

Praxiswechsel/-libernahme/- Der bisherige Praxisinhaber rechnet die bereits erbrachten Leistungen auf der Originalverordnung bzw. iiber sein bisher giiltiges IK ab.

veréwuBerung (Wechsel Vor der Abrechnung héndigt der Praxisiibergeber eine Kopie der Verordnung mit dem Hinweis "Inhaberwechsel" an den Praxisiibernehmer aus bzw. vermerkt der Praxisinhaber "IK-

Institutionskennzeichen (IK) bei Wechsel".

laufender Therapie) Die Leistungen nach Praxisiibernahme/IK-Wechsel werden auf der Riickseite der Verordnungs-Kopie quittiert. Bereits abgerechnete Leistungen werden entsprechend

gekennzeichnet.

Der Praxisiibernehmer bzw. der Praxisinhaber mit dem neuen IK rechnet seine erbrachten Leistungen auf dieser Kopie mit seinem IK ab.
Besonderheiten in der Physikalischen Therapie

Ergdnzendes Heilmittel (z. B. WT) Falls das ergdnzende Heilmittel vom Arzt/Zahnarzt nicht néher spezifiziert wurde, kénnen Sie unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes das ergénzende Heilmittel selbst
auswdhlen.
Manuelle Lymphdrainage (MLD) Bitte beachten Sie § 18 Abs. 2 Nr. 7 HeilM-RL:

. 30 Minuten - Teilbehandlung Behandlung 1 Kérperteil - eines Armes oder eines Beines, des Riickens, des Kopfes einschlieBlich des Halses oder des Rumpfes bei
Leichtgradigen Lymphddemen, Odemen oder Schwellungen
. 45 Minuten - GroBbehandlung 2 Kérperteile - eines Armes und eines Beines, eines Armes und des Kopfes einschlieBlich des Halses, beider Arme oder beider Beine bei
Lymph6édemen sowie Phlebo-Lymphédemen oder Lipédemen
. 60 Minuten - Ganzbehandlung 2 Korperteile - eines Armes und eines Beines, eines Armes und des Kopfes einschlieBlich des Halses, beider Arme oder beider Beine bei
schwergradigen Lymphddemen oder Lipédemen;
. 60 Minuten - Ganzbehandlung 1Kérperteil - des Kopfes einschlieBlich des Halses, eines Armes oder eines Beines bei schwergradigen Lymphédemen mit Komplikationen
durch Strahlenschédigung (mit z. B. Schultersteife, Hiiftsteife oder Plexusschédigung)
Spezielle Kompressionsbandagierungen sind im Anschluss an eine MLD auf dem Verordnungsmuster gesondert vom Arzt zu verordnen. Die Abrechnung ist pro bandagierter
Extremitét moglich. Der Verglitungssatz beinhaltet die Kosten fiir Polstermaterial und Trikofix. Die Kompressionsbinden werden vom Arzt gesondert verordnet.
Fiir das Anziehen von Kompressionsstriimpfen ist die Abrechnung von Kompressionsbandagierung ausgeschlossen.

Standardisierte Innerhalb eines Verordnungsfalls sind bei komplexen Schadigungen maximal 12 Einheiten verordnungsfdhig. Auf der Riickseite der Verordnung ist jedes erbrachte Heilmittel zu
Heilmittelkombination (D1) dokumentieren. Die Angabe ,,D” oder D1” reicht nicht aus.
Massagen Die Verordnung von Massagen ist auf maximal 12 Einheiten je Verordnungsfall bei WS, EX, CS begrenzt. Bei den Diagnoseschliisseln AT, SO1, SO4, SO5 gilt die Begrenzung nicht.

Obwohl aus Griinden der Lesbarkeit im Text die ménnliche Form gewdhlt wurde, beziehen sich die Angaben auf Angehdrige aller Geschlechter.
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