FAX-Nr. / E-Mail

Verordnungs-Bericht

Personalien der oder des Versicherten Verordnungsdatum
Diagnosegruppe
Name
Therapeutische Diagnose
Vorname
geb. am

Empfehlungen der Therapeutin oder des Therapeuten

Fortfilhrung der Therapie Einzeltherapie = Minuten
Therapiepause Gruppentherapie Minuten
Beendigung der Therapie Doppelbehandlung
Wiedervorstellung in Wochen Frequenz Anzahl/Woche
andere Therapie Hausbesuch

Begriindung Datum

Unterschrift Therapeutin / Therapeut
und Praxisstempel

Anhang A zu Anlage 1 zum Vertrag nach § 125 Absatz 1 SGB V: Verordnungs-Bericht
Bericht gemaR § 13 Absatz 2 lit. d, § 16 Absatz 7 HeilM-RL / § 11 Absatz 2 lit. ¢, § 15 Absatz 5 HeilM-RL ZA
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