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e MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
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Belegnummer

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges (Regelfall) I

Behandlungsbeginn spétest. am: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ l
Erst- Folge- Gruppen-
verordnung verordnung therapie

Hausbesuch Therapiebericht J Stimmtherapie u Sprechtherapie u Sprachtherapie

Verordnung auBerhalb
des Regelfall Ja Nein Ja Nein

Therapiedauer Verordnungs- Therapie- pro
pro Sitzung: Minuten menge: frequenz: Woche

Diagnose mit Leitsymptomatik, stérungsspezifischer Befund
(z.B. Sprech-, Sprach-, Stimmstatus, Horgeréte)

Indikationsschlissel

Ggf. neurologische, padiatrische Besonderheiten (z.B. psychointellektueller Befund)

Ggf. Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (Beiblatt)

. Bitte bei pathologischem oder unsicherem Tonschwellenaudiogramm Trommelfe"befund:
TOﬂaUlegramm vom === Tympanogramm und Sprachaudiogramm beiftigen.
) ) o ) ) . Rechts
Das Tonaudiogramm ist bei Kindern in laufender Behandlung nach einem halben Jahr zu wiederholen.
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Laryngologischer Befund

(bei Stimmstérungen) Lupenlaryngoskopie:
. Rechts  Links
Rechts Links ~ Rechts Links | | ypenstroboskopie
Amplitude

\/ \/ Randkantenverschiebung

Regularitat D Ja D Nein

Kompletter Glottisschluss Ja Nein Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
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Begriindung der Ablehnung

D Die verordnete Behandlung wird genehmigt.

D Die verordnete Behandlung wird nicht genehmigt.

Genehmigung der Krankenkasse bei Verordnung auBerhalb des Regelfalles

Datum

Stempel und Unterschrift der Krankenkasse

Bitte immer unmittelbar nach der Abgabe l|hrer Leistungen durch Unterschrift quittieren lassen!

Empfangsbestatigung durch den Versicherten

Ich bestatige, die im Folgenden aufgefiihrten Therapieeinheiten erhalten zu haben

Datum Minuten | Unterschrift des Patienten Datum Minuten | Unterschrift des Versicherten
1 11
2 12
3 13
4 14
5 15
6 16
7 17
8 18
9 19
10 20
Datum

D Behandlungsabbruch am m

Nach Rilcksprache mit dem Arzt:

D Anderung von Gruppen- in Einzeltherapie

D Abweichung von der Frequenz

Begriindung:

Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers
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