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frei IK des Leistungserbringers
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folgen
BV Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor Heilmittel-Pos.-Nr.
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
Wegegeld-/Pauschale Faktor km
Verordnung nach MaBgabe des Kataloges ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ D]j
(Regelfall)
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Verordnungs- o Anzahl pro
menge Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges Woche
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Indikationsschliissel Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde
! Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn

ICD-10 - Code

Floja[1 |

Gegeb falls neurolc

he/psychiatrische, padiatrische, orthopadische Besonderheiten

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Erhalt und Verbesserung der

Selbstversorgung

Medizinische Begriind bei Veror:

Verhinderung einer stationaren Aufnahme

auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)
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