Handout Blankoverordnung fir Klient*innen

w

10.

11.

12.

Adressfeld (Name und Anschrift Klient*in) muss ausgefullt
sein

Kostentrager/Versichertennummer/Arztnummer
Betriebsstatten-Nr./ Ausstellungsdatum muss ausgefillt
sein

Kreuz bei Ergotherapie gesetzt

ICD 10 Code ausgefiillt, die Diagnose auszuschreiben ist
nicht erforderlich)

Diagnosegruppe ausgefullt (Blanko ist nur bei PS3/PS4
moglich!)

» PS3 alle Diagnosen von F10.-F39, es dirfen
allerdings zusatzliche Diagnosen aus anderen
Diagnosegruppen dabeistehen.

» PS4 dementielle Syndrome

Kreuz bei Leitsymptomatik gesetzt (patientenindividuelle
Leitsymptomatik angekreuzt erfordert einen Freitext!)
Heilmittel nach MalRRgabe des Kataloges: Es muss das Wort
»BLANKOVERORDNUNG" dort stehen
Behandlungseinheiten und Frequenz bleibt leer
Therapiebericht optional

Bei Ausstellung ist die 28 Tage Frist zwischen dem Datum
der Ausstellung und Start des ersten/néachsten Termins
unbedingt zu beachten!

Optional: Bei einem dringlichen Behandlungsbeginn
reduziert sich die bei 10. beschriebene Frist auf 14 Tage!
Mogliche Anderungen auf einer Heilmittelverordnung
durch den Arzt werden immer durch Stempel, Datum und
Unterschrift erganzt
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