Verordnung zur Durchflhrung von Leistungen zur Physiotherapie

Unfallversicherungstrager

Verwaltu ngs-Berufsgenossenschaft Sie dirfen Leistungen dieser Verordnung erbringen und abrechnen, wenn Sie die
Regelungen der Vereinbarung zwischen den physiotherapeutischen Berufs-
verbanden und den Verbanden der UV-Trager — in gliltiger Fassung — anerken-
nen. Insbesondere ist Voraussetzung, dass Sie die fachlichen Anforderungen
Vollstandige Anschrift erflllen und die vereinbarten Gebuhren akzeptieren. Fehlen festgelegte Voraus-
setzungen, besteht kein Vergltungsanspruch.

KG am Geréat ist keine Leistung der gesetzlichen UV. Im Bedarfsfall ist MTT mit
Telefon-Nr. der EAP-Verordnung (F 2410) zu rezeptieren.

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum

Beschaftigt als Unfalltag und ggf. Aktenzeichen des Unfallversicherungstragers

1. Diagnose(n), die die Physiotherapie begriinden

2. Weitere Diagnose(n) und Kontextfaktoren, die fir die Physiotherapie relevant sein kénnen

3. Therapiehinweise

[ Stabilitdtsgrad (z. B. belastungsstabil 20 kg bis ...):

1 Weitere Limitierungen (z. B. Bewegungsausmalf):

1 Angewandte OP-Technik:

[J Therapieeinschrankende Wunden:

[J Multiresistente Erreger (Typ und Lokalisation):

[J Sonstige (z. B. orthopadietechnische Versorgung, Sprachbarriere etc.):

OJ Bitte um telefonische Rucksprache durch Therapeutin/Therapeuten. (Telefon-Nr. und Zeitfenster angeben):

4. Konkrete Therapieziele (z. B. Steigerung ROM, funktioneller Kraftaufbau, Gangschule etc.)

5. Leistungsziffern Anzahl der Behandlungen insgesamt Behandlungstage
(Ubersicht (max. Behandlungszeit 4 Wochen pro Woche
s. Folgeseite) Ausnahme: Langzeitverordnung s. Nr. 9)

Beim Abweichen von den Regel-Zeitintervallen (s. Folgeseite) bitte ausfiillen und begriinden

6. Leistungsziffern Behandlungseinheiten Zeitintervalle pro Griinde
(s. Folgeseite) pro Behandlungstag Behandlungseinheit

7. Voraussichtliche Gesamttherapiedauer

8. Physiotherapiebeginn am (spatestens innerhalb von 14 Tagen nach diesem Datum.)
[J Bei dringendem Behandlungsbedarf spatestens innerhalb von 7 Tagen nach diesem Datum.

9. [ Langzeitverordnung (bis max. 6 Monate) — Die erforderliche Kostenzusage ist vor Behandlungsbeginn vom
Leistungserbringenden oder von der versicherten Person gemaR Rahmenvertrag Physiotherapie einzuholen.

Datum Name, Anschrift und Telefon-Nr. der D-/M-Arztin/des D-/M-Arztes Unterschrift

Fir die Bestatigung der Behandlung bitte die Folgeseite nutzen.

Verordnung Krankengymnastik/Physikalische Therapie
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Ubersicht iiber Leistungsziffern, -beschreibungen und Zeitintervalle") pro Behandlungseinheit

8101 (9101)?
Krankengymnastische Be-
handlung auch auf neuro-
physiologischer Grundlage
Regel-Zeitintervalle: 2

8102 (9102)?
Krankengymnastische Be-
handlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei
erworbenen trauma-
tischen, zentralen und
peripheren Bewegungs-
stérungen beim Kind
Regel-Zeitintervalle: 4

8103 (9103)?
Krankengymnastische Be-
handlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei
erworbenen trauma-
tischen, zentralen und
peripheren Bewegungs-
stérungen beim
Erwachsenen
Regel-Zeitintervalle: 3

8104 (9104)2
Krankengymnastische
Behandlung in Gruppen ab
3 Teilnehmenden
Regel-Zeitintervalle: 2

8105 (9105)?
Krankengymnastik im
Bewegungsbad (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8106 (9106)?
Krankengymnastik im
Bewegungsbad in
Gruppen (+)
Regel-Zeitintervalle: 2
8107 (9107)?
Manuelle Therapie
Regel-Zeitintervalle: 2

8201 (9201)?
Warmeanwendung bei
einem oder mehreren
Korperabschnitten (alle
Warmestrahler)
Regel-Zeitintervall: 1

8202 (9202)?

HeilRe Rolle bei einem
oder mehreren
Kérperabschnitten
Regel-Zeitintervalle: 2

8203 (9203)?
Warmpackung oder Teil-
bader eines oder mehre-
rer Kérperabschnitte mit
Paraffinen bzw. Paraffin-
Peloid-Gemischen (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8204 (9204)?
Warmpackung mit natur-
lichen Peloiden (Moor,
Fango, Schlick, Pelose)
Teilpackung eines
Korperabschnittes (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8205 (9205)?
Warmpackung mit natir-
lichen Peloiden (Moor,
Fango, Schlick, Pelose)
Doppelpackung, zwei
Korperabschnitte (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8206 (9206)?
Kalteanwendung bei
einem oder mehreren
Kdrperabschnitten
(Kompresse, Eisbeutel,
Peloide, Eisteilbad)
Regel-Zeitintervall: 1

8207 (9207)?
Apparative Kaltean-
wendung bei einem oder
mehreren Kérperteilen
(Kaltgas, Kaltluft)

8301 (9301)?
Elektrobehandlung
einzelner oder mehrerer
Korperabschnitte mit
Reizstrémen
Regel-Zeitintervalle: 2

8302 (9302)?
Elektrogymnastik
einzelner oder mehrerer
Kérperabschnitte bei
Lahmungen
Regel-Zeitintervalle: 2

8303 (9303)?
Behandlung einzelner
oder mehrerer Korperab-
schnitte mit Ultraschall
Regel-Zeitintervall: 1

8304 (9304)?
Behandlung eines oder
mehrerer Kérperab-
schnitte mit lontophorese
(ohne Medikamente)
Regel-Zeitintervall: 1

8401 (9401)?

Klassische Massage
sowie Spezialmassage
8402 (9402)?

Manuelle Lymphdrainage
eines Kdrperabschnitts
Regel-Zeitintervalle: 3
8403 (9403%

Manuelle Lymphdrainage
zweier oder mehrerer
Kérperabschnitte
Regel-Zeitintervalle: 4
8403 a (9403 a)?
Kompressions-
bandagierung

8405 (9405)?

Hand-, FuBbad mit Zusatz
(*)

8407 (9407)?
Gashaltiges Bad (+)
8409 (9409)?
Hydroelektrisches Vollbad
(+)

8410 (9410)?

Zwei- und Vierzellenbad
8412 (9412)?
Unterwasserdruck-
strahlmassage (+)

8413 (9413)?
Chirogymnastik

8414 (9414)?
Extensionsbehandlung

8501 (9501)?
Einzelinhalation
Regel-Zeitintervall: 1
8502 (9502)?
Rauminhalation
Regel-Zeitintervall: 1

8601 (9601)?
Zusétzlich arztlich
verordnete Ruhe
8602 (9602)?
Arztlich verordneter
Hausbesuch

" Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 10 Minuten.

2 Die mit "8" beginnenden Ziffern entsprechen der Vereinbarung mit den Verbanden der physiotherapeutischen Berufe. Die mit "9"
beginnenden Ziffern entsprechen dem BG-Nebenkostentarif bei ambulanter Leistungserbringung durch ein Krankenhaus.

,\
X

Bei allen mit (+) gekennzeichneten Positionen ist die erforderliche Nachruhe Bestandteil des Vergitungssatzes.

AusschlieBlich bei der ersten Verordnung und dem Vorliegen von komplexen Verletzungsmustern kénnen die ersten beiden Behandlungseinheiten zu einer
Doppelbehandlung zeitlich zusammengefasst werden. In diesem Fall hat die versicherte Person die Inanspruchnahme der Leistung fiir beide Behandlungs-

Bestéatigung der Leistungserbringung durch die versicherte Person

einheiten separat — also insgesamt zwei Mal — zu quittieren. Genaueres hierzu siche Rahmenvertrag Physiotherapie.
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Verordnung Krankengymnastik/Physikalische Therapie
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