Verordnung zur Durchfihrung von Leistungen zur Ergotherapie

Unfallversicherungstrager

Sie durfen Leistungen dieser Verordnung erbringen und abrechnen, wenn Sie die
Regelungen der Vereinbarung zwischen dem ergotherapeutischen Berufsverband
und den Verbanden der UV-Trager — in gultiger Fassung — anerkennen
Volistandige Anschrift Insbesondere ist Voraussetzung, dass Sie die fachlichen Anforderungen erfiilien
und die vereinbarten Gebuhren akzeptieren. Fehlen festgelegte Voraussetzungen,
besteht kein Verglitungsanspruch.

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum

Telefon-Nr.

Beschaftigt als Unfalitag und ggf. Aktenzeichen des Unfallversicherungstragers

1. Diagnose(n), die die Ergotherapie begriinden

2. Weitere Diagnose(n) und Kontextfaktoren, die fiir diese Ergotherapie relevant sein konnen

O Stabilitatsgrad (z. B. belastungsstabil 20 kg bis ...): G ol
O Weitere Limits (z. B. Bewegungsausmaf): 4 i

[0 Therapieeinschrankende Wunden:

O Angewandte OP-Technik:

O Multlreststente Erreger (Typ und Lokahsauon)

3. Therapiehinweise i

5. Leistungsziffern
{s. Folgeseite)

Behandiungstage
pro Woche

:den Regelieltintervalten {s. Folgeseite) bitte ausfiillen und begriinden

6. eiten pro Zeitintervalie pro Griinde
Behandiungstag Behandlungseinheit

7.

8.

9. O Langzeltverordnung (bis max. 6 Monate) — Die erforderliche Kostenzusage ist vor Behandlungsbeginn vom
Leistungserbringenden oder von der versicherten Person gemaf Rahmenvertrag Ergotherapie einzuhalen.

Datum Name, Anschrift und Telefon-Nr. der Durchgangsérztin/des Durchgangsarztes® Unterschrift

Fir die Bestatigung der Behandlung bitte die Folgeseite nutzen.

*oder berechtigle Arzin/berechtigter ArZt nach Ziffer 2 Teil B der Handlungsanieiung
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