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sensomotorisch-perzeptive Behandlung
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Indikationsschliissel
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Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Apoplex mit spastischer Hemiparese und Hemipldgie |

ICD-10 - Code

Einschrdnkung der Beweglichkeit und Selbstversaggun

Gegebenenfalls neurologische/psychiatrische, padiatrische, orthopédische Besonderheiten

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Verbesserung der Selbstandigkeit;

Einsatz des li. Armes im Alltag verstarken
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