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Allgemeines

1.

Die Vordrucke fur die vertragsarztliche Versorgung gelten inhaltlich und auch in
der Gestaltung einheitlich im gesamten Bundesgebiet. Der Vertragsarzt darf nur
solche Vordrucke verwenden, die ihm von seiner Kassenarztlichen Vereinigung
oder von sonst autorisierten Stellen zur Verfigung gestellt worden sind.

Die Verwendung der Vordrucke durch Psychotherapeuten ist auf die Vordrucke
beschrankt, in denen Leistungen verordnet werden, die Psychotherapeuten nach
gesetzlichen Bestimmungen oder Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses veranlassen durfen.

Ganz besonders wird darauf hingewiesen, dass alle Vordrucke erst nach ihrer
Ausfullung T nicht blanko 1 unterschrieben werden durfen.

Die Weitergabe von Vordru cken an Nichtvertragsarzte und andere Personen
sowie die Verwendung in der Privatpraxis sind unstatthaft.

Die zur Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Vordru-
cke und Stempel sind so sorgfaltig aufzubewahren , dass eine missbréauchliche
Verwendung ausgeschlossen ist.

Der Vertragsarzt haftet fur schuldhafte Verletzung seiner Sorgfaltspflicht.

Die Vordrucke sind vollstandig, sorgfaltig und leserlich auszuftillen , vom Ver-
tragsarzt mit dem Vertragsarztstempel zu versehen und personlich zu unter-
zeichnen . Die Unterschrift darf nicht mittels roter Farbe erfolgen. Die personliche
Unterschrift des abrechnenden Arztes auf den Abrechnungsscheinen kann ent-
fallen, wenn an ihrer Stelle eine vereinbarte und von der Kassenarztlichen Verei-
nigung bekannt gegebene Sammelerklarung abgegeben wird.

Bei der Ausstellung der Vordrucke kann auf die Verwendung des Vertrags-
arztstempels verzichtet werden, wenn dessen Inhalt an der fur die Stempelung
vorgesehenen Stelle bereits eingedruckt ist. Bei der Abrechnung vertragséarztli-
cher Leistungen kann auf den hierflr vorgesehenen Vordrucken, wenn die Er-
stellung der Abrechnung mittels EDV erfolgt, der Inhalt des Vertragsarztstempels
an der dafur vorgesehenen Stelle eingedruckt werden.

Im Personalienfeld der Vordrucke mussen die Betriebsstatten-Nr. und die Arzt-
Nr. numerisch linksbindig ausgedruckt werden. Eine Verwendung anderer Zei-
chen, wie z. B. Afj Afioder Alankfi(= Leerzeichen) ist wegen der maschinellen
Lesung nicht statthaft.

Auch bei der Ausfullung der Vordrucke mittels EDV hat die Beschriftung zeilen-
und spaltengerecht zu erfolgen, wobei geringfligige Abweichungen hinsichtlich
der Zeilengenauigkeit toleriert werden.

Wird die elektronische Gesundheitskarte vorgelegt, Gbertragt der Arzt die Daten
maschinell auf die Vordrucke fiir die vertragsarztliche Versorgung unter Verwen-
dung eines Kartenterminals sowie in Verbindung mit seiner Praxis-EDV. Bei
Hausbesuchen fillt der Arzt das Personalienfeld manuell aus, wenn ihm keine
entsprechend vorbereiteten Vordrucke vorliegen.



Zu den uber die elektronische Gesundheitskarte ausgedruckten numerischen An-
gaben ist folgendes anzumerken:

Hinter dem Kassennamen im Personalienfeld wird eine zweistellige Nummer an-
gegeben. Diese beinhaltet eine eindeutige Zuordnung des Wohnorts der Versi-
cherten zu den Kassenarztlichen Vereinigungen.

Im Statusfeld wird obligat die Versichertenart, optional die besondere Personen-
gruppe und optional das DMP-Kennzeichen gedruckt. Nahere Informationen zur
Verwendung der Versichertenstammdaten sind in der Technischen Anlage zur
Anlage 4a BMV-A aufgefiihrt.

Ferner enthalt das Personalienfeld das Ausstellungsdatum und optional das Da-
tum an dem der Versicherungsschutz endet. Letzteres wird unterhalb des Ge-
burtsdatums im Adressfeld eingedruckt.

Naheres Uber die Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte in der Arzt-
praxis sowie Uber das Ersatzverfahren bei Nichtvorlage der Karte oder aus an-
deren Griunden ist der Anlage 4a BMV- der AVereinbarung
Anwendung der el ektronischen Gesundhei

Bei der Transformation unterschiedlicher Kartentypen und Versichertenstamm-
daten-Versionen muss die von der KBV vorgegebene Umsetztabelle in aktueller
Version verwendet werden. Naheres Uber die Datentransformation ist in der An-
lage 4a BMV-A zu entnehmen.

Leistungen nach SGB XIV (Soziales Entschadigungsrecht i SER):

Bei Vorliegen einer anerkannten gesundheitlichen Schadigung (Schadigungs-
folge) ist dies entsprechend zu kennzeichnen. Darunter werden alle Krankheiten
oder gesundheitlichen Beeintrachtigungen verstanden, die im Zusammenhang
mit Gewalttaten, Kriegsauswirkungen beider Weltkriege, der Ableistung des Zi-
vildienstes und Schutzimpfungen oder anderen MaRRnahmen der spezifischen
Prophylaxe stehen und fur die eine Schadigungsfolge von der Verwaltungsbe-
horde anerkannt ist. Vor dem 31.12.2023 anerkannte gesundheitlichen Schadi-
gungen auf Grundlage folgender bis dahin geltender Entschadigungsgesetze

Bundesversorgungsgesetz (BVG),
Infektionsschutzgesetz (IfSG),
Opferentschadigungsgesetz (OEG)

Soldatenversorgungsgesetz (SVG) sowie

Do o o Do D>

Zivildienstgesetz (ZDG)
erhalten ebenfalls diese Kennzeichnung.

Der Patient hat dem verordnenden Vertragsarzt einen Nachweis tber die aner-
kannte Schadigungsfolge bei der Inanspruchnahme von Leistungen vorzulegen.
Eine Verordnung im Rahmen des Sozialen Entschadigungsrechts ist auf die an-
erkannte Schadigungsfolge beschrankt und von der Zuzahlung befreit.



10.

11.

Bei Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und Schulerunfallen kdnnen nur die
elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Vordruck e01), 4 (Verordnung
einer Krankenbeférderung) und 16 (Arzneiverordnungsblatt) verwendet werden.
Das Ankreuzfeld AUnfall/Unfallfolgen fiist nicht bei Arbeitsunfallen, Berufskrank-
heiten usw. zu verwenden, sondern nur bei sonstigen Unfallen (z. B. Haus-,
Sport-, Verkehrsunféllen).

Die Vordrucke sind jeweils unten rechts nummeriert, wobei zusatzlich der Monat
und das Jahr ihrer Einfihrung bzw. ihrer letzten Anderung angegeben sind.

Auskiinfte, Bescheinigungen, Zeugnisse, Berichte und Gutachten auf besonde-
res Verlangen der Krankenkassen bzw. des Medizinischen Dienstes sind i so-
fern keine gesonderten Regelungen bestehen 7 nur nach den Leistungspositio-
nen des Abschnittes Il. 1.6 EBM berechnungsfahig, die auf den vereinbarten
Vordrucken angegeben sind. Kurze Bescheinigungen und Auskinfte auf verein-
barten Vordrucken ohne entsprechenden Aufdruck sind ohne besonderes Hono-
rar, ggf. gegen Erstattung von Auslagen, auszustellen.

Fur die Beantwortung von Kassenanfragen (Muster 50, 51, 52, 53) ist dem Arzt
von der Krankenkasse grundsatzlich ein Freiumschlag beizulegen.

Der Versand dieser Anfragen und der Ruckantwort kann auch unter Wahrung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen mittels Telefax erfolgen. In diesem Falle
entfallt die Verpflichtung der Krankenkassen, einen Freiumschlag beizuftigen.



Vordruck e0 1: Arbeitsunfahig keitsbescheinigung

Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer erfordert im
Hinblick auf ihre Bedeutung eine besondere Sorgfalt. Arbeitsunfahigkeit darf deshalb
nur aufgrund einer arztlichen Untersuchung bescheinigt werden. Arbeitsunfahigkeit
besteht auch wahrend einer stufenweisen Wiedereingliederung und ist wahrend dieser
Zeit mit Vordruck e01 zu bescheinigen. Der Arzt soll die Daten der Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung mindestens 12 Monate archivieren. Die Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und die Malinahmen
zur stufenweisen Wiedereingliederung (Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie) ist zu beachten.

Beim Befillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

Erst-/ Folgebescheinigung
Die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung muss erkennen lassen, ob es sich um eine Erst-

oder Folgebescheinigung handelt. Das K2stche

tragsarzt/der Vertragsarztin anzukreuzen, der die Arbeitsunfahigkeit erstmalig festge-
stellt hat, ansonsten ist das K2 s-tWeiterber
handlung) anzukreuzen. Tritt eine neue Erkrankung auf und hat zwischenzeitlich, wenn
auch nur kurzfristig, Arbeitsf2higkeieb
dies gilt auch dann, wenn eine neue Arbeitsunfahigkeit am Tag nach dem Ende der
vorherigen Arbeitsunfahigkeit beginnt.

Arbeitsunfall, -folgen, Berufskrankheit/ dem Durchgangsarzt zugewiesen
Bei Vorliegen eines Arbeitsunfalls odereinerBer uf s kr ank h e i t-folges,t
Berufskrankheitidn anzukreuzen.

Liegt kein Ausnahmesachverhalt vor, welcher den Vertragsarzt/die Vertragsarztin ge-
maR § 26 des Vertrages der Arzte mit den Unfallversicherungstragern (§ 34 Abs. 3

AFol c

best a

AAr b

SGBVIll)vonderVor st el lungspflicht beim Durchgangsa

~

Durchgangsarzt zugewieseni anzukreuzen.

arzt ist z.B. nicht erforderlich, wenn die Unfallverletzung tber den Unfalltag hinaus
nicht zur Arbeitsunfahigkeit fuhrt oder die notwendige arztliche Behandlung voraus-
sichtlich nicht tiber eine Woche andauert oder keine Heil- und Hilfsmittel zu verordnen
sind oder es sich nicht um eine Wiedererkrankung aufgrund von Unfallfolgen handelt.
Bei einer isolierten Augen- oder HNO-Verletzung Uberweist der Vertragsarzt/die Ver-
tragsarztin unmittelbar an einen Facharzt/eine Facharztin. Bei besonderen Verletzun-
gen wie schweren, komplizierten Arm- oder Beinbriichen erfolgt eine Uberweisung an
ein Krankenhaus, das am Verletzungs- bzw. Schwerstverletzungsartenverfahren der
Unfallversicherung beteiligt ist. Diese Verletzungen sind in dem Vertragsartenverzeich-
nis aufgelistet (Anlage zum Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager). Andere Verlet-
zungen, die stationdrer Versorgung bedirfen, kénnen in Krankenhausern mit Durch-
gangséarzten behandelt werden.

arbeitsunfahig seit
I n der Zeile Aarbeitsunfa2ahig seitd ist
Versicherten nach dem von der Vertragsarztin/vom Vertragsarzt erhobenen Befund
Arbeitsunféahigkeit besteht. Dabei soll Arbeitsunfahigkeit fir eine vor der ersten Inan-
spruchnahme der Vertragsarztin/des Vertragsarztes liegende Zeit grundsétzlich nicht
bescheinigt werden. Eine Riuckdatierung des Beginns der Arbeitsunfahigkeit auf einen

Ei

ei

ne
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vor dem Behandlungsbeginn liegenden Tag ist nur ausnahmsweise und nur nach ge-
wissenhafter Prifung und in der Regel nur bis zu drei Tagen zulassig.

Bei erstmaliger Ausstellung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Erstbescheini-
gung) ist in jedem Falle
gestell t amfiA au s achdapn, weenrdie Daien dberegingtanmenaHan-
delt es sich um eine Folgebescheinigung, erfolgt keine Eintragung des Datums in der
Zeile Aarbeitsunfahig seith

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

‘D Erstbescheinigung

Name, Vorname des Versicherten

geb am

CD Folgebescheinigung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

arbeitsunfanig seit

voraussichtlich arbeitsunfanig
bis einschlieRlich oder letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestellt am

Vertragsarzisiempel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung fur Versicherte |

AU-begrundende Diagnose(n) gco-10
ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

sowohl di e Zei
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sonstiger Unfall,
Unfallfolgen

€D Sonstige

Versorgungsleiden
(z.B. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer Maknahmen fur erferderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

ab 7. AU-Woche oder .
Ch sonstiger Krankengeldfall ﬂtl Endbescheinigung
Hinweis fiir Versicherte zum Krankengeld

Achten Sie bei fortbestehender Arbeitsunféhigkeit auf einen liickenlosen Nachweis. Hierfiir stellen Sie sich bitte spatestens an
dem Werktag, der auf den letzten Tag der akiuellen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung folgy, bei ihrem Arzt oder threr Arztin vor.
Wenn Ihr Arzt oder Ihre Arztin Ihnen die ini fiir die Kr dndigt, mitssen Sie diese innerhalb von einer
Woche an lhre Krankenkasse weiterleiten. Bei pal Vorlage der B ig bei der Krankenkasse oder liickenhaftem
Nachweis der Arbeitsunfihigkeit droht Krankengeldverlust. Weitere Informationen erhalten Sie bei lhrer Krankenkasse.

Im Krankengeldfall

Doknmentenversion: 1.0.1 PRE.NR.
Dokpmententyp: €010

voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlief3lich oder letzter Tag der Arbeitsunfa-
higkeit
Indas K2stchen AVoraussichtlich
Arbeitsunf2higkeitin ist das
nen arztlichen Befundes voraussichtlich Arbeitsunfahigkeit bestehen wird. Die Prog-
nose der Dauer der Arbeitsunfahigkeit soll nicht fir einen mehr als zwei Wochen im

arbeitsunf2hi
Datum einzusetze



Voraus liegenden Zeitraum bescheinigt werden. Ist es auf Grund der Erkrankung oder

eines besonderen Krankheitsverlaufs sachgerecht, kann die Arbeitsunfahigkeit bis zur

Dauer von einem Monat bescheinigt werden. Besteht an arbeitsfreien Tagen Arbeits-

unfahigkeit z. B. an Samstagen, Sonntagen, Feiertagen, Urlaubstagen oder an arbeits-
freien Tagen aufgrund einer flexiblen Arbeit
auch fur diese Tage zu bescheinigen. Liegt ein potentieller Krankengeldfall vor und der
Vertragsarzt/die Vertragsarztin kann bereits bei der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit
einsch2atzen, dass die Arbeitsunf2higkeit tat
arbeitsunfahi g bi s einschlieClich bzw. | etzter Tag
Datum endet, enden wird bzw. geendet hat, ist zusatzlich zur Angabe des letzten Ta-

ges der Arbeitsunf2higkeit das Kastchen AEnd
Angabe ist besondere Sorgfalt zu verwenden, weil das bescheinigte Datum fir die
Entgeltfortzahlung des Arbeitgebers, die Leistungsfortzahlung der Agentur fir Arbeit

und die Krankengeldzahlung wichtig ist.

festgestellt am

Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit darf weder vor- noch riickdatiert werden; es ist
vielmehr der Tag einzusetzen, an dem die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich jeweils fur
den in der aktuellen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung angegebenen Arbeitsunfahig-
keitszeitraum arztlich festgestellt wurde. Das Feststelldatum ist wichtig fur einen Ii-
ckenlosen Nachweis des Fortbestehens einer Arbeitsunfahigkeit. Hierfir muss die wei-
tere Arbeitsunfahigkeit spatestens an dem auf das bisher attestierte voraussichtliche
Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Werktag erneut arztlich festgestellt werden.
Samstage gelten nicht als Werktage im vorgenannten Sinne. Eine verspéatete Feststel-
lung der Arbeitsunfahigkeit fihrt zu einem lickenhaften Nachweis der Arbeitsunfahig-
keit; hierdurch droht Krankengeldverlust fir den Versicherten.

AU-begrindende Diagnose(n)
Bei der Ausf ¢l | umeg rd¢enrd efnedled eDi alghbse (n) @ si n
Arbeitsunfahigkeit begrindenden Diagnosen im Format ICD-10-GM in der jeweils gul-
tigen Fassung anzugeben. Eine zusatzliche Angabe als Klartext/Freitext ist nur zulas-
sig, wenn die Angabe weitergehender Hinweise aul3erhalb der ICD-10-Kodierung not-
wendig ist.

sonstiger Unfall, Unfallfolgen
Bei Vorliegen eines Unfalls oder Unfallfolgen ist dies entsprechend anzukreuzen. Han-
delt es sich um einen Arbeitsunfall bzw. Folgen eines Arbeitsunfalls ist stattdessen
AAr bei tfsoungfeanl,| /Ber uf skrankheiti anzukreuzen.

SER T bisher Versorgungsleiden (z. B. BVG) 5
Siehe Erl2uterung im Abschnitt AAl Il gemeinesh

Es wird die Einleitung folgender besonderer Malinahmen fir erforderlich gehalten
Sofern der Vertragsarzt/die Vertragsarztin die Notwendigkeit zur Einleitung von Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation, stufenweisen Wiedereingliederung oder
sonstiger Maflinahmen (z.B. Leistungen zur Teilhabe oder betriebliches Eingliede-
rungsmanagement) fur erforderlich halt, sollte dies mdglichst gleichzeitig zusammen
mit dem Versicherten auf dem daflir vorgesehenen Antrag/Verordnungsmuster einge-
leitet werdenund der Antragu nt er ASonstigefi angegeben werd
leitung nicht mdglich, ist die Empfehlung hier anzugeben.
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ab 7. AU-Woche oder sonstiger Krankengeldfall

Sobald die durchgéngige Dauer der Arbeitsunfahigkeit mehr als 6 Wochen betragt
oder der Vertragsarzt/die Vertragsarztin Gber das Vorliegen eines sonstigen Kranken-
geldfalles (z.B. wegen anrechenbaren Vorerkrankungen oder Arbeitsunfahigkeit wah-
rend der ersten vier Wochen des Arbeitsverhaltnisses) Kenntnis erlangt, ist in jeder
dieser Arbeitsunfahigkeit folgenden Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung das K&stchen
Aab 7WocAhle oder sonstiger Krankengeldfalld a
delt es sich um einen Hinweis des Vertragsarztes/der Vertragsarztin fur die Kranken-
kasse, dass die aktuelle Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung in einem potentiellen Kran-
kengeldfall ausgestellt wurde; der Arzt/die Arztin beurteilt durch die Angabe nicht, ob
tatsachlich ein Anspruch auf Krankengeld fiir den Versicherten gegeben ist.

Endbescheinigung
Liegt ein Krankengeldfall vor und der Vertragsarzt/die Vertragsarztin kann bei der Fest-
stellung der Arbeitsunfahigkeit bereits einschéatzen, dass die Arbeitsunfahigkeit tat-
s2chlich an dem im Feld Avoraussichtlich arb
TagderAr bei t sunf2higkeitidi angegebenen Datum en
i st das Kastchen AEndbescheinigungfi anzukreu
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Muster 2:  Verordnung von Krankenhausbehandlung

Die Verordnung von Krankenhausbehandlung setzt voraus, dass sich der behandelnde Ver-
tragsarzt oder der behandelnde Vertragspsychotherapeut vom Zustand des Versicherten
Uberzeugt und die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung festgestellt hat. Anspruch auf
Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen besteht nicht bei einem ausschliel3li-
chen Bedarf an pflegerischer Unterstiitzung, bei sozialer Indikation sowie bei Malinahmen,
die nicht der Behandlung einer Krankheit im versicherungsrechtlichen Sinne dienen, z.B.
Schonheitsoperationen.

Vor der Verordnung von Krankenhausbehandlung hat der Vertragsarzt oder der Vertragspsy-
chotherapeut alle notwendigen MalRhahmen zu treffen oder zu veranlassen, die nach den
Regeln der arztlichen Kunst angezeigt und wirtschaftlich sind, um die Einweisung in das
Krankenhaus entbehrlich zu machen. Insbesondere soll geprift werden, ob ambulante Be-
handlung einschlief3lich hauslicher Krankenpflege anstelle der Krankenhausbehandlung aus-
reicht. Bei Verordnung von Krankenhausbehandlung ist die Krankenhauseinweisungs-Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses (KE-RL) zu beachten.

Dieser Vordruck ist nicht zu verwenden bei Behandlung in Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen.

Der Versicherte erhalt Muster 2a und 2b, das Muster 2c verbleibt bei dem Vertragsarzt oder
dem Vertragspsychotherapeuten.

Der Vertragsarzt oder der Vertragspsychotherapeut fullt Muster 2a vollstandig aus, handigt
es dem Versicherten aus und soll darauf hinweisen, dass dieses Muster vor Aufsuchen des
Krankenhauses der Krankenkasse vorzulegen ist (s. Riuckseite des Musters 2a) bzw. der
Versicherte sich mit der Krankenkasse zur Abstimmung hinsichtlich der Genehmigung in
Verbindung setzen soll. In Notfallen entféllt die Genehmigungspflicht.

Auf Muster 2b tragt der Vertragsarzt oder der Vertragspsychotherapeut notwendige Informa-
tionen fiir das Krankenhaus ein. Dieser Teil ist zusammen mit allen fir die stationére Be-
handlung bedeutsamen Unterlagen dem Versicherten fiir das Krankenhaus mitzugeben.

Neben einer Verordnung von Krankenhausbehandlung kann eine Arbeitsunféhigkeitsbe-
scheinigung (Vordruck e01) ausgestellt werden (z.B. im Falle einer vor- oder nachstationaren
Behandlung).

Belegarztbehandlung

Soll die Krankenhausbehandlung durch einen Belegarzt erfolgen, ist dies auf dem Vordruck
durch Ankreuzen des betreffenden Késtchens zu kennzeichnen. Der die Verordnung ausstel-
lende Belegarzt hat unter Berlicksichtigung der obigen Ausfiihrungen den Teil a des Musters
2 auszustellen. Die Abrechnung der belegarztlichen Leistung erfolgt auf Muster 5.

Notfall / Unfall, Unfallfolgen, SER i bisher Versorgungsleiden (BVG)

Handelt es sich um einen Notfall, Unfall bzw. Unfallfolgen (keine Arbeitsunfalle/Berufskrank-

heiten*) oder ein Versorgungsleiden, ist dies zu kennzeichnen, damit Krankenkassen in der

Lage sind, ggf. Kosten gegenuber Dritten geltend zu machen. Weitere Informationen zur

SER siehe Erl2uterung im Abschnitt AAll gemeinesh

*|st die vollstationare Krankenhausbehandlung aufgrund eines Arbeitsunfalles oder einer Be-
rufskrankheit erforderlich, kann sie nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung er-
bracht werden. Die Koordination der weiteren Behandlung ist von Durchgangsarzten zu
tbernehmen.
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[ Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung von
Krankenhausbehandlung
(Nur bei medizinischer Notwendigheit zulissig)
[T ] 1
o| Belagarzt o
behandlung L Notfall
? | untall (2 o Verse
| L_lunfalifoigen .
k irigerk Nachsterrsichbare, geeignete
[ vHr, [
[ Diagnose
wrztstempel / |
Bitte dem Patienten gosondert mitgeben!
Untersuchungsergebnisse e
Bisherige Malinahmen (z. B. Medikation) o
Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie) o
Mitgegebene Befunde o
Ausfertigung fiir den Krankenhausarzt! Vertraulich! Muster 26 (10,2014

Néchsterreichbare, geeignete Krankenhauser

Nach 8§ 73 Abs. 4 SGB V sind in geeigneten Féallen die beiden n&chsterreichbaren , fur die
vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenhduser anzugeben.

Diagnose

Die Verordnung von Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen kommt nur bei

medizinischer Notwendigkeit in Betracht. Die Begrindung soll sich aus der Angabe der Diag-
nose ergeben. Soweit sich bereits aus der Diagnose oder den Symptomen die Notwendigkeit
der Einweisung ergibt, geng¢ggt der en Ahuedp-e. Z.
pendizitisin eine weitere Begr¢gndung.

Untersuchungsergebnisse
Hier sind, soweit vorhanden, relevante Untersuchungsergebnisse zu vermerken.

Bisherige MalRBhahmen (z.B. Medikation)
Die bisher erbrachten medizinischen MaRnahmen sind hier anzugeben.
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Fragestellung/Hinweise (z.B. Allergie)

Hier kann der Vertragsarzt oder der Vertragspsychotherapeut das Krankenhaus auf be-

stimmte Fragestellungen aufmerksam machen oder besondere Hinweise geben. Zu den be-
sonderen Hinweisen gehdrt in entsprechenden Fallen auch das bei dem Versicherten vorlie-
gende Kriterium gemaR der Krankenhausbegleitungs-Richtlinie (KHB-RL ) ,  Kiitezigne A
der medizinischen Notwendigkeit einer Begleitung im Krankenhaus nach § 44b Abs. 1

Nr. 1 Buchst. a SGB V (Anlage zur KHB -RL)fi .

Mitgegebene Befunde

Befunde, die dem Versicherten im Zuge der Einweisung ins Krankenhaus mitgegeben wer-
den, sind hier anzugeben.

Hi nwei se zur Nutzung des Feldes AFragestellung/ H
der KHB -RL

Bei Versicherten mit einer Behinderung, die Leistungen der Eingliederungshilfe beziehen,

kann aus medizinischen Griinden die Mitaufnahme einer Begleitperson zu einer stationaren
Krankenhausbehandlung (8 39 SGB V) erforderlich sein. Der Mitaufnahme gleichgestellt ist

eine ganztagige Begleitung. Diese liegt vor, wenn die Zeit der notwendigen Anwesenheit im

Krankenhaus und die Zeiten der An- und Abreise insgesamt acht oder mehr Stunden am Tag

umfassen. Wird die Erforderlichkeit im Rahmen einer Krankenhauseinweisung festgestellt, ist
diesaufMuster2 b unt er AFragestellung/ Hinweise (z. B. A
mindestens ein medizinisches Kriterium geman der Anlage der KHB-RL (siehe unten) oder

eine vergleichbare Schadigung oder Beeintrachtigung anzugeben. Die Begleitung darf nur

durch einen Angehdrigen oder eine Person aus dem engsten persénlichen Umfeld erfolgen.

Sofern fur die zu begleitende Person bereits eine aktuell giltige formlose Bescheinigung
Uber die medizinische Notwendigkeit einer Mitaufnahme (8 3 Abs. 2 KHB-RL) vorliegt und
die Voraussetzungen weiterhin erflllt sind, ist auf diese Bescheinigung hinzuweisen. Sollte
ein anderes medizinisches Kriterium oder eine vergleichbare Schadigung oder Beeintrachti-
gung fur die Mitaufnahme zur Krankenhausbehandlung maRgeblich sein, ist dieses anzuge-
ben.

Die Krankenhausbegleitungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (KHB-RL) ist
zu beachten.

Kriterien der medizinischen Notwendigkeit einer Begleitung im Krankenhaus nach
8§ 44b Abs. 1 Nr. 1 Buchst. a SGB V (Anlage zur KHB -RL)

Fallgruppe Kriterien

Fallgruppe 1 Erhebliche oder komplette Beeintrachtigung der Kom-

Begleitung zum Zweck der munikation, insbesondere im Bereich

Verstandigung 1. Kommunizieren, Sprechen, nonverbale Mitteilungen,
Konversation und Gebrauch von Kommu-
nikationsgeraten und -techniken oder

2. der kognitiv-sprachlichen Funktion

a) mit mangelnder Fahigkeit, die eigene Symptomatik
oder Befindlichkeiten, wie Schmerzen oder Wiinsche,
deuten, beschreiben oder verstehen zu kdnnen oder

b) mit mangelnder Fahigkeit, die Informationen und An-
weisungen des Behandlungsteams des Kranken-
hauses wahrnehmen, verstehen oder umsetzen zu
kénnen.
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Fallgruppe

Kriterien

Fallgruppe 2

Begleitung zum Zweck der Un-
terstitzung im Umgang mit
durch die Kranken-
hausbehandlung verbundenen
Belastungssituationen, insbe-
sondere bei fehlender Kooper-
ations- und  Mitwirkungs-
fahigkeit

Schadigungen globaler oder spezifischer mentaler
Funktionen, die sich insbesondere in Form von

1. motorisch gepragten Verhaltensauffalligkeiten,
2. eigen- und fremdgefahrdendem Verhalten,

3. Abwehr oder Verweigerung pflegerischer und anderer
medizinischer MaRnahmen,

4. Wahnvorstellungen, ausgepragten Angsten und
Zwangen,

5. Antriebslosigkeit ~ somatischer oder  psychischer
Genese oder

6. sozial inadaquaten Verhaltensweisen
in erheblichem Ausmalf3 aul3ern.

Fallgruppe 3

Begleitung zum Einbezug in
das therapeutische Konzept
wéahrend der Kranken-
hausbehandlung oder zur Ein-
weisung in nach der sta-
tionaren
Krankenhausbehandlung
weiterhin notwendige Maf3nah-
men

Erhebliche Schadigungen oder Beeintrachtigungen,
insbesondere

1. gemal der Fallgruppen 1 oder 2,

2. neuromuskuloskeletaler und bewegungsbezogener
Funktionen,

3. der Atmungsfunktionen oder

4. der Funktion der Nahrungsaufnahme, insbesondere des
Schluckens.

15




Muster 3:  Zeugnis uber den mutmalfilichen Tag der Entbindung

1.

Dieses Zeugnis darf nur auf Grund einer arztlichen Untersuchung der Schwan-
geren ausgestellt werden.

Fur die Ausstellung dieses Zeugnisses sind zwei Daten wichtig, und zwar das
Ausstellungsdatum und das Untersuchungsdatum. Die Zahlung des Mutter-
schaftsgeldes erfolgt vor der Entbindung nur auf Grund dieses Zeugnisses, das
bei der Feststellung der Schwangerschaft ausgestellt werden soll.

Es empfiehlt sich, fur evtl. spatere Streitféalle wegen einer erheblichen Abwei-
chung zwischen dem mutmallichen und dem tatséchlichen Entbindungstermin
in der Kartei Aufzeichnungen tUber den Zeitpunkt der letzten Periode, der ersten
Kindsbewegung und den Stand des Fundus uteri zu machen.

Die Ausstellung des Zeugnisses uber den mutmallichen Tag der Entbindung
(Muster 3) ist mit der Vorsorgeuntersuchung abgegolten, die im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der Ausstellung durchgefihrt wird. Falls jedoch die Schwan-
gere deshalb den Arzt besonders aufsucht, kann eine Beratung berechnet wer-
den.
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Muster 4. Verordnung einer Krankenbeforderung

Voraussetzung fur die Verordnung einer Krankenbeférderung ist, dass die Fahrt im
Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse zwingend medizinisch notwen-
dig ist. MaRRgeblich fur die Auswahl des Beférderungsmittels ist die medizinische Not-
wendigkeit im Einzelfall unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots. Fir die Aus-
wahlentscheidung sind deshalb insbesondere der aktuelle Gesundheitszustand des
Patienten und seine Gehfahigkeit zu bericksichtigen. Fahrten ohne zwingenden me-
dizinischen Grund, z. B. zum Abstimmen von Terminen, Erfragen von Befunden oder
Abholen von Verordnungen, dirfen nicht verordnet werden. Nicht verordnungsfahig
sind zudem Fahrten zu Leistungen der sozialen Pflegeversicherung nach SGB Xl, z. B.
Fahrten von der Wohnung des Patienten zum Pflegeheim. Grundsatzlich ist die Ver-
ordnung vor der Beférderung auszustellen.

Grundlage der Verordnung einer Krankenbeforderung ist die Krankentransport-Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses (KT-RL).

Die Verordnung ist dem Versicherten auszuhandigen, der diese bei genehmigungs-
freien Fahrten direkt an den Transporteur weiterreichen kann. Bei genehmigungs-
pflichtigen Fahrten ist die Verordnung vom Versicherten vor Fahrtantritt an die Kran-
kenkasse zu senden, damit diese eine datenschutzkonforme Genehmigung veran-
lassen kann.

Anderungen und Erganzungen der Verordnung bedirfen einer erneuten Unterschrift
des Vertragsarztes mit Stempel und Datumsangabe.

Beim Beflllen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

Zuzahlungsfrei bzw. Zuzahlungspflicht
Hier ist anzugeben, ob der Versicherte Zuzahlungen zu leisten hat. Grundsatzlich ist

die Krankenbeférderung zuzahlungspflichtig und damit das Feld AZuz ahl ungspf | i

anzukreuzen.

Das Feld AZuzahlungsfreifi ist nur anzukreuze

A bei Verordnungen zu Lasten eines Unfallversicherungstragers (siehe ),

A bei Verordnungen fiir Versicherte aufgrund eines Versorgungsleidens (siehe )
sowie

A inden Fallen, in denen eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht vom Versicherten
nachgewiesen wird.

Unfall, Unfallfolge, Arbeitsunfall, Berufskrankheit, Versorgungsleiden (z. B. BVG)
Liegt ein Unfall, ein Arbeitsunfall, eine Berufskrankheit oder ein Versorgungsleiden vor,
ist dies zu kennzeichnen.

Bei einem Arbeitsunfall (auch Schulunfall) oder einer anerkannten Berufskrankheit ist
die Verordnung zu Lasten eines Unfallversicherungstragers auszustellen. Dafir ist im
Personalienfeld der zustandige Unfallversicherungstrager zu benennen.

SER i bisher Versorgungsleiden (z. B.BVG)i si ehe Er |l 2uterung
mei nesfi unter Nr. 8.
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- | Krankenkasse bzw. Kostentrager

-| Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Status

Datum

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Arzt-Nr.

1. Grund der Beférderung

Betriebsstatten-Nr.

Verordnung einer )

Krankenbeférderung
@ Unfall, Unfalifolge

@ Arbeitsunfall, Berufskrankheit

@ Versorgungsleiden (z.B. BVG)

@ Hinfahrt @ Riickfahrt

Genehmigungsfreie Fahrten

a) E
b) @
c)

voll-/teilstationdre
Krankenhausbehandiung

anderer Grund, z.B.
Fahrten zu Hospizen:

6]

vor-/nachstationdre
Behandlung

(]

ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG“, ,BI*, ,H“, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitats-
beeintrédchtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahrt mit KTW ist unter f) zu verordnen)

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen (vor Fahrtantritt der Krankenkasse vorzulegen)

hochfrequente Behandiung
Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie

d)
e)
]

mindestens 6 Monate (Begriind.

g unter 4. er )

(Begriindung unter 3. und ggf. 4. erforderlich)

vergleichbarer Ausnahmefall
(Begriindung unter 4. erforderlich)

dauerhafte Mobilitatsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer

anderer Grund fiir Fahrt mit KTW, z.B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich

2. Behandlungstag/Behandlungsfrequenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstitte

vom/am| ‘ | | | | |! leproWoche, bisvoraussichtlich| ‘ | | | | |

Behandlungsstatte (Name, Ort)

3. Art und Ausstattung der Beforderung

Taxi/Mietwagen

/2]
NAW/

RTW NEF andere

Rollstunl
Tragestuhl
liegend

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen

4. Begriindung/Sonstiges (z. B. Datum Aufnah,
bei Scl i -ansport, Wartezeit, i
Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet)

o

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 4 (7.2020)

Hinfahrt, Ruckfahrt
Im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse sind in der Regel nur Fahrten
auf dem direkten Weg zwischen dem Aufenthaltsort des Patienten und der nachst er-
reichbaren, geeigneten Behandlungsmaoglichkeit verordnungsfahig.

bestatigt werden.
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Im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes prift der Vertragsarzt die medizinische Not-
wendigkeit jeweils fur die Hinfahrt und fir die Ruckfahrt. Ist beispielsweise nur die
Ruckfahrt nicht mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln méglich, so ist nur diese verordnungs-
fahig. Bei Bedarf soll die fur den Transporteur ggf. anfallende Wartezeit durch den
Vertragsarzt unter




1. Grund der Beférderung
Genehmigungsfreie Fahrten

a) voll-/teilstationare Krankenhausbehandlung, vor-/nachstationéare Behandlung
Die Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenbefdérderung zur voll- oder teil-
stationdren Krankenhausbehandlung oder zur vor- oder nachstationaren Behandlung
ist ohne vorherige Genehmigung durch die Krankenkasse zulassig. Bei vorstationéren
Behandlungen soll der voraussichtliche Beginn der stationdren Behandlung unter
angegeben werden. Die Beforderung zur vor- oder nachstationaren Behandlung darf
dabei fur nicht mehr als drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn
bzw. grundsatzlich fir nicht mehr als sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen
nach Beendigung der stationaren Behandlung stattfinden. Im Falle einer Organtrans-
plantation darf die Beférderung zur nachstationaren Behandlung bis zu drei Monate
nach Beendigung der stationaren Behandlung durchgefihrt werden.

b) ambul ante Behandlung bei Mer kzei chen

hafter Mobilitatsbeeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 (nur Taxi, Mietwagen; Fahrt mit
KTW ist unter f) zu verordnen)

Die Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenfahrt zur ambulanten Behand-
lung ist fir Patienten maéglich, die einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzei-

Aa (

chen AaGn, ABI A, AHfA oder einen Einstufungshb

der Verordnung vorlegen. Bei Patienten mit einem Pflegegrad 3, die bis zum
31.12.2016 nicht mindestens in die Pflegestufe 2 eingestuft waren, muss zusatzlich
wegen dauerhafter (mindestens Uber 6 Monate) korperlicher, kognitiver oder psychi-
scher Beeintrachtigung ihrer Mobilitat ein Unterstitzungsbedarf bei der Beférderung
bestehen, sodass sie nicht eigenstandig (z. B. mit offentlichen Verkehrsmitteln) zur
ambulanten Behandlung fahren kénnen. Dies ist im Einzelfall zu bewerten. Dabei kann
sich der Vertragsarzt auf bereits vorliegende Feststellungen bezuglich der Mobilitat
des Versicherten stg¢gtzen (z. B. Merkzei
wegungsfahigkeit im Stralenverkehr] im Schwerbehindertenausweis). Bei Patienten
mit einem Pflegegrad 3, die bis zum 31.12.2016 in die Pflegestufe 2 eingestuft waren,
ist von einer entsprechenden dauerhaften Mobilitatsbeeintrachtigung auszugehen.

Verordnungsfahig sind Fahrten, die im Taxi oder Mietwagen durchgefuhrt werden mus-
sen. Zu den Mietwagen gehoren auch Wagen mit behindertengerechter Einrichtung,
z. B. mit Trage, mit Tragestuhl oder zur Beférderung von nicht gehfahigen Patienten
im eigenen Rollstuhl. Hierfur sind die Ankreuzfelder und ggf. zu nutzen. Ist die
Fahrt im Krankentransportwagen erforderlich, ist diese unter  zu verordnen.

c) anderer Grund, z. B. Fahrten zu Hospizen

chen

Die Verordnung einer medizinisch notwendi gen Kr ankenbeffderaher ung

Gr¢ndeni i st zul @2ssig

A fir Fahrten zu anderen stationdren Einrichtungen (Hospizen [§ 39a SGB V] und
Kurzzeitpflegeeinrichtungen [§ 39c SGB V] als Leistung der Krankenkasse),

A fir Fahrten zu einer stationsersetzenden ambulanten Operation gemaR § 115b
SGB V im Krankenhaus oder zu einer ambulanten Operation in der Vertragsarzt-
praxis sowie bei in diesem Zusammenhang erfolgender Vor- oder Nachbehand-
lung und
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A Dbei einer aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlichen Verlegungsfahrt
in ein anderes Krankenhaus wahrend einer stationdren Behandlung (Ausnahme-
fall) und

A bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus (auch ohne eine anschlieRende stationére
Behandlung).

Der Anlass ist in der Freitextzeile zu erfassen.

Bei ambulanten Operationen ist Voraussetzung, dass dadurch eine aus medizinischen
Grunden gebotene voll- oder teilstationdre Krankenhausbehandlung vermieden wird
oder diese nicht ausfuhrbar ist. Hierbei ist die Krankenhausbehandlung nicht schon
dann Aan tsdrcih, gwedron e iKmkentmusbehandung notwendig
ware, falls die geplante ambulante Operation unterbleibt. Vielmehr muss eine aus me-
dizinischer Sicht notwendige stationare Behandlung aus besonderen Griinden ambu-
lant vorgenommen werden, z. B. weil der Patient sich bewusst gegen die voll- oder
teilstationédre Krankenhausbehandlung entscheidet und die Operation deshalb ambu-
lant vorgenommen wird. Eine Begrundung fur die stationsersetzende Durchfihrung ist
unter  anzugeben.

Bei erforderlichen Vor- oder Nachbehandlungen gelten die gesetzlichen Fristen analog
zu vor- und nachstationaren Behandlungen unter . Zugleich ist der Operationstag
unter  zu erfassen.

Bei nicht stationsersetzenden ambulanten Operationen ist eine Krankenbefdrderung
nicht verordnungsfahig, so z. B. bei nicht stationsersetzenden Katarakt-Operationen.

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen

d) hochfrequente Behandlung Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie
In Ausnahmefallen kann eine Krankenfahrt zur ambulanten Behandlung verordnet wer-
den, wenn diese zwingend medizinisch notwendig ist.

Von einem Ausnahmefall ist auszugehen, wenn Patienten einer Dialysebehandlung,
einer onkologischen Strahlentherapie, einer parenteralen antineoplastischen Arznei-
mitteltherapie oder einer parenteralen onkologischen Chemotherapie (gemaf Anlage
2 der KT-RL) in hoher Behandlungsfrequenz bedurfen.

vergleichbarer Ausnahmefall
Ein vergleichbarer Ausnahmefall ist anzunehmen, wenn Patienten mit einem durch die
Grunderkrankung vorgegebenen Therapieschema behandelt werden, das eine hohe
Behandlungsfrequenz Uber einen langeren Zeitraum aufweist und die Patienten durch
die Behandlung oder dem zu dieser Behandlung fihrenden Krankheitsverlauf so be-
eintrachtigt sind, dass eine Beférderung zur Vermeidung von Schaden an Leib und
Leben unerlasslich ist. Die Vergleichbarkeit ist unter ~ zu begrinden, ggf. unter An-
gabe des mal3geblichen ICD-10.

e) dauerhafte Mobilitatsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungs-
dauer mindestens 6 Monate (Begrindung unter 4. erforderlich)
Bei vergleichbarer Beeintrachtigung der Mobilitéat nach den im Feld genannten Kri-
terien (Merkzeichen AGH Ml Al Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitatsbeeintrach-
tigung, Pflegegrad 4 oder 5) kommt eine Verordnung nur in Betracht, wenn der Patient
einer ambulanten Behandlung mindestens 6 Monate bedarf. Die Vergleichbarkeit der
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Mobilitatsbeeintrachtigung ist ggf. unter Angabe des mal3geblichen ICD-10 unter
zu begrunden.

f) anderer Grund fur Fahrt mit KTW z. B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben
erforderlich (Begriindung unter 3. und ggf. 4. angeben)
Andere Grunde als die vorgenannten konnen die Verordnung einer Krankenbefoérde-
rung mit einem Krankentransportwagen (KTW) erforderlich machen, wenn Patienten
wahrend der Fahrt einer medizinisch-fachlichen Betreuung oder der besonderen Ein-
richtung eines KTW bedirfen oder zu erwarten ist, dass dies erforderlich wird (z. B.
weil wahrend der Fahrt wegen Dekubitus ohne Pflegegrad ein fachgerechtes Lagern,
Tragen, Heben erforderlich ist) oder wenn dadurch die Ubertragung schwerer, anste-
ckender Krankheiten der Patienten vermieden wird.

I?as Ankreuzfgld ist auch Zu nutzen, sofern fur Versicherte mit einem Merkzeichen
AaGi, ABI i, AHRA o d enhaftd? Mobidit@gtsbaepintagichtigdng, Pflege-
grad 4 oder 5 eine Fahrt im KTW erforderlich ist.

Angaben, weshalb eine fachliche Betreuung oder besondere Einrichtung bendtigt wird,
sind unter  zu machen.

Dartber hinaus sind Uber dieses Feld genehmigungspflichtige Verlegungsfahrten
(Ausnahmefall), z. B. eine Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus, zu verordnen.
Das medizinisch erforderliche Beférderungsmittel ist fir Verlegungsfahrten unter

bis  anzugeben. Weiterhinistunter der Grund AVerl egung

2. Behandlungstag/-frequenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte
Hier sind Angaben zum (voraussichtlichen) Behandlungstag bzw. zur Behandlungsfre-
guenz zu machen und die Behandlungsstétte (z. B. Name des Krankenhauses/Ver-
tragsarztes oder Fachrichtung des Vertragsarztes) anzugeben.

Ist der Behandlungstag bei genehmigungsfreien Fahrten nicht bekannt, kann im Ein-
zelfall auf die Angabe des Behandlungstages verzichtet werden, z. B. wenn beim
Hausbesuch die Notwendigkeit eines Facharztbesuches festgestellt wird oder eine
Terminvergabe Uber die Terminservicestelle erfolgt. In diesen Fallen ist eine Begrin-
dung unter  anzugeben.

Bei der Angabe der Behandlungsstatte ist zu beachten, dass Krankenkassen Fahrkos-
ten in der Regel bis zur nachst erreichbaren, geeigneten Behandlungsmdoglichkeit
(z. B. Vertragsarztpraxis) ubernehmen. Wird eine andere Behandlungsmdglichkeit ge-
wahlt, hat der Versicherte die anfallenden Mehrkosten selbst zu tragen.
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3. Art der Beférderung

Taxi/Mietwagen
Ein Taxi/Mietwagen ist verordnungsfahig, wenn der Patient aus zwingenden medizini-
schen Grinden kein 6ffentliches Verkehrsmittel oder privates Kraftfahrzeug benutzen
kann. Zu den Mietwagen gehdren auch Wagen mit behindertengerechter Einrichtung.
Soll ein Patient mit Rollstuhl, im Tragestuhl oder liegend befdrdert werden, so sind
diese Anforderungen an das Taxi/den Mietwagen zusatzlich unter zu kennzeich-
nen. Eine medizinisch-fachliche Betreuung der Patienten findet nicht statt.

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung und/oder Einrichtung notwendig ist we-
gen
Die Verordnung einer Krankenbeforderung mittels KTW ist nur zuléassig, wenn wah-
rend der Fahrt eine fachliche Betreuung und/oder die besondere Einrichtung des KTW
aus zwingenden medizinischen Grunden erforderlich ist und eine Beforderung durch
ein weniger aufwendiges Beférderungsmittel nicht méglich ist. Dabei ist zu beachten,
dass nicht die Diagnose oder die Behandlung
Not wendigkeitiA des KTW begr¢ndet, saungler n Ar
Diese ist daher hier (ggf. unter Angabe des maf3geblichen ICD-10) anzugeben (z. B.
Blutungsgefahr) bzw. muss sich aus der Begriindung ableiten lassen. Bei der Verord-
nung eines KTW kénnen zusatzlich die Felder unter Rollstuhl, Tragestuhl oder lie-
gend angekreuzt werden.

Rollstuhl, Tragestuhl, liegend
Das Feld ARollstuhl A ist anzuk tieatuinz genen we n n
Rollstuhl oder im Krankenfahrsessel befordert werden muss (Fahrzeug mit rollstuhige-
rechter Ausstattung).

Das Feld ATragestuhlfd ist anzukreuzen, falls
ten handelt, der sitzend beférdert werden kann. Aufgrund fehlender Barrierefreiheit ist
eine Trageleistung von zwei Personen erforderlich (Fahrzeugausstattung: Tragestuhl).

Das Feld Aliegendid ist anzukreuzen, falls ei
werden kann (Fahrzeugausstattung: Trage).

RTW
Rettungswagen (RTW) sind fir Notfallpatienten zu verordnen, die vor und wahrend der
Beforderung neben den Erste-Hilfe-MaRnahmen auch zusatzlicher Mainahmen be-
durfen, die geeignet sind, die vitalen Funktionen aufrecht zu erhalten oder wiederher-
zustellen.

In Notfallen kann die Beférderung nachtréglich verordnet werden.

NAW/NEF
Notarztwagen (NAW) bzw. Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) sind fur Notfallpatienten zu
verordnen, bei denen vor oder wahrend der Beforderung lebensrettende Sofortmal3-
nahmen durchzufihren oder zu erwarten sind, fir die eine notarztliche Versorgung
erforderlich ist.

In Notfallen kann die Beférderung nachtréglich verordnet werden.
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andere
Ist die Verordnung anderer Beforderungsmittel wie z. B. eines Rettungshubschraubers
(RTH) notwendig, ist dies hier zu vermerken. Die Verordnung eines RTH ist mdglich,
wenn eine schnellere Beforderung mit einem bodengebundenen Rettungsmittel nicht
ausreicht.

4. Begrundung/Sonstiges
Freitextfeld zur Begrindung der Vergleichbarkeit nach und
Dieses Freitextfeld ist dartiber hinaus fiir sonstige relevante Angaben zu nutzen, z. B.:

A Datumsangabe des (geplanten) Beginns der stationdren Behandlung bei der Ver-
ordnung von Fahrten zu vorstationaren Behandlungen,

A Angabe von weiteren geplanten Behandlungsterminen,

A Angabe einer Behandlungsfrequenz, die unter  nicht erfasst werden kann (z. B.
5 x alle 2 Wochen vom TTMMJJ bis TTMMJJ),

A Begriindung, wenn ein Behandlungstag unter  nicht bekannt ist,

A Behandlung, welche uiber Terminservicestelle vermittelt wurde,

A Dauer der Wartezeit des Transporteurs bei Hin- und Riickfahrt in zeitlichem Zu-
sammenhang,

A Méglichkeit der Nutzung von Gemeinschaftsfahrten, ggf. unter Angabe der Anzahl
der Mitfahrer,

A Ortsangabe, wenn die Fahrt nicht von/zur Wohnung des Patienten stattfindet,

A Gewicht bei schwergewichtigen Patienten,

A Datumsangabe der (geplanten) Operation bei der Verordnung von Fahrten zu
Vor-/ Nachbehandlungen bei ambulanten Operationen,

A Begrindung der stationsersetzenden ambulanten Operation (medizinische
und/oder patientenindividuelle Grinde),

A Angabe, dass keine Genehmigungsmdglichkeit bestand mit Uhrzeit (bei nicht plan-
baren Fahrten zu einer ambulanten Behandlung),

A Angabe, dass eine Begleitperson medizinisch erforderlich ist,

A Angabe AVerlegungi, sofern es sich hierbei
nischen Griinden erforderliche Verlegungsfahrt handelt,

A Hinweis, dass die Beférderung eines intensivbeatmungspflichtigen Patienten statt-
findet,

A Angabe, dass der Patient einen Rollator besitzt oder

A Angabe, dass der Patient keine Stufen steigen kann.

RUCKSEITE

Die auf der Ruckseite der Verordnung einer Krankenbeférderung vorgesehenen An-
gaben sind durch den Transporteur und den Patienten auszufullen.
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Muster 5:  Abrechnungsschein ambulante Behandlung, belegéarzt-
liche Behandlung, Abklarung  somatischer Ursachen
vor Aufnahme einer Psychotherapie, anerkannte Psy-
chotherapie

1. Der Vertragsarzt hat zu kennzeichnen, ob es sich um ambulante Behandlung
oder belegarztliche Behandlung handelt. Behandelt der Belegarzt denselben
Patienten in einem Quartal sowohl ambulant als auch stationar, sind zwei Ab-
rechnungsscheine auszustellen; jeder ist entsprechend anzukreuzen.

2. Sofern die Behandlung aufgrund oder als Folge eines Unfalls durchgefiihrt wird,
ist das Unfallfeld anzukreuzen, damit die Krankenkassen ggf. Kosten gegenuber
Dritten geltend machen kénnen. Es bedeutet eine unnétige finanzielle Belastung
der vertragsarztlichen Versorgung, wenn bei einem Unfall das Unfallfeld nicht an-
gekreuzt wird.

Bei Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und Schilerunféllen ist der Vordruck nicht
zu verwenden. Die Abrechnung der Behandlung des Unfalls bzw. der Unfallfol-
gen ist mit dem Unfallversicherungstrager vorzunehmen (auf Vordruck A13 nach
dem Abkommen Arzte/Unfallversicherungstrager). Unter Schiilerunfallen sind
auch Unfélle von Kindern in Kindergarten und von Studenten wahrend des Stu-
diums zu verstehen.

3. DasQuartal der Leistungserbringung ist in der
Feld einzutragen.

4. Sofern die Behandlung zur Abklarung somatischer Ursachen vor Aufnahme
einer Psychotherapie durch einen Psychologischen Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten dient, hat der Konsiliararzt dies
durch Ankreuzen des betreffenden Feldes kenntlich zu machen.

5. Die Behandlung als anerkannte Psychotherapie ist durch Ankreuzen im betref-
fenden Feld zu kennzeichnen. In diesem Fall ist zudem das Datum des Anerken-
nungsbescheides der Krankenkasse einzutragen.

6. Das Geschlecht des Patienten wird im rechten Feld durch einen Buchstaben an-
gegeben (D =divers, M = mannlich, W = weiblich, X = unbestimmt). Die Bedruck-
ung erfolgt durch das Auslesen der Information von der elektronischen Gesund-
heitskarte.

7. Im Diagn®dsaigeabdenAggf. Abrechnungsbegr ¢ndil
sen, ggf. auch andere Begrindungen, in angemessener Kirze, aber so prazise
anzugeben, dass sich daraus die Plausibilitat der abgerechneten Leistungen er-
kennen lasst.

8.  Zur Angabe der erbrachten Leistungen dient das Leistungsfeld. Die Eintragungen

sind in der vorgegebenen Weise vorzunehmen. Hinter der Datumsangabe sind
die Leistungen eines Arzt-Patienten-Kontaktes als Gebuhrenordnungsposition
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10.

11.

12.

(GOP) gemald EBM bzw. als weitere regional zuldssige Abrechnungsnummer ge-
malfd Vorgabe der zustandigen KV anzugeben. Erstrecken sich die Angaben zu
einem Arzt-Patienten-Kontakt iber mehr als eine Zeile, ist in den Folgezeilen die
Datumsangabe nicht zu wiederholen. Gibt es im Ausnahmefall am selben Tage
mehrere Arzt-Patienten-Kontakte, ist hinter die erste Leistung jedes weiteren
Arzt-Patienten-Kontaktes zusétzlich die Uhrzeit einzutragen.

Eine Leistung ist zu begrunden, falls dies der EBM oder die zustandige KV vor-
gibt. Die Begrundung ist hinter die betreffende GOP in Klammern zu setzen. Bei
der Abrechnung ambulanter oder belegarztlicher Operationen des Abschnitts
31.2 EBM sind die Operations- und Prozedurenschlissel und ggf. das Erst-OP-
Datum, die auftretenden Komplikationen einschl. ICD-10-Codierung, die Gesamt-
Schnitt-Naht-Zeit sowie bei Simultaneingriffen die Diagnosen zum Haupt- und
Nebeneingriff hinter der betreffenden GOP in Klammer zu setzen. Abweichende
Eintragungsvorschriften der zustandigen KV bleiben davon unberihrt.

Werden Laboratoriumsuntersuchungen nach Kapitel 32 des EBM an demselben
Korpermaterial durchgefihrt, sind die Untersuchungen unter dem Datum einzu-
tragen, an dem die letzte Einzeluntersuchung durchgefiihrt wurde, sofern das
Koérpermaterial an einem Tag oder an zwei aufeinander folgenden Tagen ent-
nommen und ggf. an mehreren Tagen untersucht wurde.

Reicht das Leistungsfeld zur Notation der erbrachten Leistungen nicht aus, sind
die Abrechnungsempfehlungen der zustéandigen KV zu beachten. Dies gilt ent-
sprechend fur das Diagnosefeld.

Werden Leistungen der Mutterschaftsvorsorge abgerechnet, ist der mutmalli-

che Tag der Entbindunginder FomA TMMJJiA i m betreffenden

Bei belegéarztlicher Behandlung ist der Zeitraum des stationaren Aufenthaltes
im betreffenden Feld anzugeben.

Der Patient bestétigt an der daflir vorgesehenen Stelle 1 oberhalb des Feldes fur
den Stempel des Vertragsarztes/Therapeuten T mit Datum und Unterschrift, dass
er bei der angegebenen Krankenkasse versichert ist.

Eine Unterschrift des Patienten ist nicht erforderlich, wenn dieser einen gesetzli-
chen Vertreter hat (z.B. Versicherte vor Vollendung des 15. Lebensjahres)

oder zur Unterschriftsleistung nicht in der Lage ist. Die Unterschrift des Patienten
entfallt, wenn im Quartal als einzige Leistungen Kosten, Berichte bzw. Kassen-
anfragen, Leistungen nach den GOP 01430, 01435 und 01820 EBM und/oder
telefonische Beratungen nach den GOP 01214, 01216 und 01218 EBM im Be-
handlungsfall zur Abrechnung kommen.

Reicht der Vertragsarzt/Therapeut die Abrechnung auf Datentrager ein, kann er
von der zustandigen KV von der Ausstellung eines Abrechnungsscheines befreit
werden, wenn im jeweiligen Quartal das nicht ver&nderbare Einlesedatum der
elektronischen Gesundheitskarte festgehalten und Bestandteil des Behandlungs-
falls wird.
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Muster 6: Uberweisungsschein

Der Uberweisungsschein dient der Uberweisung zur Durchfiihrung erforderlicher diag-
nostischer oder therapeutischer Leistungen an einen anderen Vertragsarzt, eine nach
§ 311 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB V zugelassene Einrichtung, ein medizinisches Versor-
gungszentrum, einen ermachtigten Arzt oder eine ermachtigte, arztlich geleitete Ein-
richtung. Ein Uberweisungsschein ist auch dann zu verwenden, wenn der Vertragsarzt
eine ambulante Operation im Krankenhaus, eine ambulante Behandlung im Kranken-
haus gemaR § 116b SGB V (in der bis zum 31.12.2011 giltigen Fassung) oder eine
Zuweisung in die ambulante spezialfacharztliche Versorgung gemal § 116b SGB V
veranlasst. Arztliche Leistungen, die im Rahmen des Programms zur Friiherkennung
von Brustkrebs durch Mammographie-Screening erbracht werden, bedirfen keiner
Uberweisung.

Ein Uberweisungsschein darf nur ausgestellt werden, wenn dem tiberweisenden Ver-
tragsarzt im betreffenden Quartal eine gtiltige elektronische Gesundheitskarte oder ein
Anspruchsnachweis gemaR § 19 Abs. 2 BMV-A vorgelegt worden ist. Ausnahmen sind
zulassig, wenn z. B. die zu veranlassenden Mal3Bhahmen dringend erforderlich sind
oder dem Uberweisenden Vertragsarzt die Kassenzugehdrigkeit zweifelsfrei bekannt
ist.

Der Arzt, der auf Uberweisung tatig wird, ist grundsétzlich an den ausgestellten Uber-
weisungsschein gebunden. Er kennzeichnet in seiner Abrechnung, dass die Behand-
lung auf Grundlage einer Uberweisung erfolgte.

Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten dartber, dass dem Arzt, der auf
Uberweisung in Anspruch genommen wird, neben der elektronischen Gesundheits-
karte auch der Uberweisungsschein vorzulegen ist.

Die folgenden Hinweise sind zu beachten:

Kurativ / Praventiv / Behandl. gemaR § 116b SGB V / bei belegéarztl. Behandlung
Der liberweisende Vertragsarzt hat zu kennzeichnen, ob die Uberweisung zur kurati-
ven Versorgung, zur Pravention, zur Hinzuziehung eines Arztes bei belegarztlicher
Behandlung oder als Zuweisung zu einer Behandlung gemaf? § 116b SGB V erfolgt.

In der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) besteht zwischen den Mit-

gliedern des Kernteams kein Uberweisungserfordernis. Die hinzuzuziehenden Fach-

arztinnen und Fachérzte erbringen ihre Leistungen als ASV-Berechtigte entsprechend

dem jeweiligen Behandlungsumfang auf | ber wei
gem2C A 116b SGB VA nicht angekreuzt werden.
dem Uberweisungsschein erfolgt bereits durch die Angabe der ASV-Teamnummer

(anstelle der Betriebsstéatten-Nr.) und einer zusatzlichen Kennzeichnung an Stelle 29

und 30 im Statusfeld des Personalienfeldes.

Quartal

DasQuartalder Ausstellung der | berweisungnde st i n
Feld einzutragen.
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Beginnt der auf Uberweisung tatig werdende Arzt seine Behandlung erst im Folgequar-
tal, kann der ausgestellte Uberweisungsschein verwendet werden, sofern der Versi-
cherte zum Zeitpunkt der Behandlung eine gtiltige elektronische Gesundheitskarte vor-
weisen kann. Erfolgt im Folgequartal kein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt, so kann
der ausgestellte Uberweisungsschein ohne den erneuten Nachweis der Anspruchsbe-
rechtigung verwendet werden.

Krankenkasse bzw. Kostentrager l‘]berweisungsschein 06

o o o Quartal
. . Behandl. gemaB bei belegarzt!|
Name, Vorname des Versicherten Kurativ Préventiv § 116b SGB V Behandlung

Geschlecht

geb. am 9— Unfall Datum der OP bei Lolsmnqemo
Unfallfolgen nach Abschnitt 31.2
Uberwewsungo
an

AU bis
0 Ausflihrung von 0 Konsiliar- ? Mit-/Weiter- l @ | ‘

Auftragsleistungen | untersuchung | behandlung
Betriebsstitten-Nr Arzt-Nr.

0 ] eingeschrankter Leistungsanspruch
gemaB § 16 Abs. 3a SGB V

Diagnose/Verdachtsdiagnose

@
2]

Befund/Medikation

2]
@

Auftrag

2]

® e 0

ragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 6 (10.2019

L _l

Erstreckt sich die Behandlung des auf Uberweisung tatig werdenden Arztes tiber mehr
als ein Quartal, so kann der Uberweisungsschein quartalsubergreifend weiterverwen-
det werden. Die erneute Ausstellung eines Uberweisungsscheines ist nicht erforder-
lich.

Unfall / Unfallfolgen
Dem auf Uberweisung tatig werdenden Arzt wird durch Ankreuzen des Unfallfeldes
mitgeteilt, dass die Behandlung aufgrund oder als Folge eines Unfalles erforderlich
wird. Mit der Ubertragung dieser Information in die Abrechnung erhalten die Kranken-
kassen Hinweise auf drittverursachte Gesundheitsschaden und kénnen zur finanziel-
len Entlastung der vertragsarztlichen Versorgung ggf. entsprechende Schadenser-
satzanspriche geltend machen.

Wird dem auf Uberweisung tatig werdenden Arzt erst wahrend seiner Behandlung be-
kannt, dass die Behandlung aufgrund oder als Folge eines Unfalles erforderlich wurde,
dokumentiert er dies in seiner Abrechnung entsprechend. Gleiches gilt fir einen Unfall,
der sich erst wahrend seiner Behandlungstatigkeit ereignet hat.

Bei Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und Schilerunfallen ist das Muster 6 nicht zu

verwenden. Die Abrechnung der Behandlung ist mit dem zustandigen Unfallversiche- 5
rungstra@ager vorzunehmen. khied rdfunrg i  tFod ime eAX tr
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nach dem Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager zu verwenden. Unter Schiilerunfal-
len sind auch Unfalle von Kindern in Kindergarten und von Studierenden wahrend des
Studiums zu verstehen.

Datum der OP bei Leistungen nach Abschnitt 31.2
Wurden ambulante Operationen nach dem Abschnitt 31.2 EBM erbracht, ist das Da-

tumderOper ation in der Form ATTMMJJA anzugeben

Geschlecht
Das Geschlecht des Patienten wird durch einen Buchstaben angegeben (D = divers,
M = mannlich, W = weiblich, X = unbestimmt). Die Bedruckung erfolgt durch das Aus-
lesen der Information von der elektronischen Gesundheitskarte.

Uberweisung an
Zur Gewabhrleistung der freien Arztwahl soll die Uberweisung nicht auf den Namen
eines bestimmten Vertragsarztes, sondern auf die Gebiets-, Teilgebiets- oder Zusatz-
bezeichnung ausgestellt werden, in deren Bereich die Untersuchung bzw. Behandlung
ausgefiihrt werden soll. Eine namentliche Uberweisung kann zur Durchfiihrung be-
stimmter Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden an hierfiir erméachtigte Arzte
bzw. erméachtigte arztlich geleitete Einrichtungen erfolgen.

Ausfiihrung von Auftragsleistungen Konsiliaruntersuchung Mit-/Weiterbe-
handlung
Es ist anzukreuzen, ob die Uberweisung zur Ausfiihrung von Auftragsleistungen, zur
Konsiliaruntersuchung oder zur Mit-/Weiterbehandlung erfolgt.

Ausfihrung von Auftragsleistungen

Die Uberweisung zur Ausfiihrung von Auftragsleistungen erfordert

1. die Definition der Leistungen nach Art und Umfang (Definitionsauftrag) oder

2. eine Indikationsangabe mit Empfehlung der Methode (Indikationsauftrag).

Fur die Notwendigkeit der Auftragserteilung ist der auftragserteilende Vertragsarzt ver-

antwortlich. Die Wirtschaftlichkeit der Auftragsausfiihrung ist vom auftragsausfihren-
den Arzt zu gewabhrleisten.

Die Auftrage sind nach Art und Umfang konkret zu bestimmen (Angabe der Gebuh-
renordnungsposition oder der prazisen Leistungsbezeichnung). Der den Auftrag aus-
f¢e¢hrende Arzt darf nur die Leistungen
Eine Erweiterung des Auftrages nach Art oder Umfang bedarf der Zustimmung des
Vertragsarztes, der den Auftrag erteilt hat.

Der eine Auftragsleistung ausfiihrende Arzt ist berechtigt, Teile dieses Auftrages, die
er selbst nicht erbringen kann, von einem anderen Arzt als Auftragsleistung erbringen
zu lassen (Weiteriiberweisung).

Konsiliaruntersuchung

Mit der Uberweisung zur Konsiliaruntersuchung werden diagnostische Leistungen ver-
anlasst, Uber deren Art und Umfang der ausfihrende Arzt entscheidet. Der Grund fur
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die Untersuchung ist einzutragen. Der ausfiuihrende Arzt ist in der Wahl seiner diag-
nostischen Schritte frei. Diese MaRnahmen sollen innerhalb einer angemessenen Frist
abgeschlossen sein und dem uberweisenden Arzt baldmdglichst im Ergebnis bekannt
gegeben werden. Therapeutische Malinahmen sind nicht berechnungsfahig.

Ist die Ausfuhrung einer Konsiliaruntersuchung ohne die Inanspruchnahme eines wei-
teren Arztes nicht mdglich ist, kann der auf Uberweisung tatig werdende Arzt einzelne
Leistungen als Auftragsleistungen von einem anderen Arzt erbringen lassen.

Mit-/Weiterbehandlung

Die Uberweisung zur Mitbehandlung erfolgt zur gebietsbezogenen Erbringung beglei-

tender oder erganzender diagnostischer oder therapeutischer Malinhahmen, tUber de-

ren Art und Umfang der Vertragsarzt, an den tberwiesen wurde, entscheidet. Bei einer
Uberweisung zur Weiterbehandlung wird die gesamte diagnostische und therapeuti-

sche Tatigkeit dem weiterbehandelnden Vertragsarzt ibertragen. Auch bei Uberwei-

sungen zur Durchf ¢¢hrung ambul an/Weterbel@pder at i or
lungin anzukreuzen

AU bis
Sofern der Uberweisende Vertragsarzt eine Arbeitsunfahigkeit bescheinigt hat, infor-
miert er den auf Uberweisung tatig werdenden Arzt iber das Datum des voraussicht-
lichen Endes der Arbeitsunfahigkeiti n der F or nDiefeAiighbd Bthiut dann
erforderlich, wenn die Behandlungsfiihrung auf den weiterbehandelnden Arzt tiberge-
hen soll.

eingeschrankter Leistungsanspruch gemal 8 16 Abs. 3a SGB V
Bei Patienten mit eingeschranktem Leistungsanspruch gemaR § 16 Abs. 3a SGB V
hat der Uberweisende Vertragsarzt das entsprechende Feld anzukreuzen, um den
Arzt, der auf Uberweisung tatig wird, tiber den eingeschrankten Leistungsanspruch zu
informieren.

Diagnose/Verdachtsdiagnose / Befund/Medikation / Auftrag
Un t eDiagnose/Verdachtsdiagnose i, ABef und/ Medi k&t igonbit bdzew.
Uberweisende Vertragsarzt entsprechende Informationen an, um dem auf Uberwei-
sung tatig werdenden Arzt Hinweise fur dessen Behandlung zu geben und unnétige
Kosten durch Mehrfachuntersuchungen zu vermeiden. Der mit-/weiterbehandelnde
Vertragsarzt soll daher auch tber die bisher erhobenen Befunde und/oder Behand-
lungsmalRnahmen informiert werden.
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Muster 7: Uberweisung vor Aufnahme einer Psychotherapie zur
Abklarung somatischer Ursachen

1. Der Therapeut muss vor der Antragstellung eines Patienten auf Kurzzeit- oder
Langzeittherapie zunachst abklaren lassen, ob eventuell somatische Erkrankun-
gen des Patienten vorliegen. Hierfur wird das Muster 7 benutzt.

2. Der Therapeut liest die elektronische Gesundheitskarte des Patienten ein und
fullt das Diagnosen-/Indikationsfeld aus. Zusatzlich kann er noch weitergehende
Information fur den Konsiliararzt eintragen. Die Gruppe der zur Abfassung eines
Konsiliarberichtes berechtigten Vertragsarzte ist in der Psychotherapie-Richtlinie
festgelegt.
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Muster 8: Sehhilfenverordnung

Muster 8A:  Verordnung von vergrof3ernden Sehhilfen

Die Verordnung von Sehhilfen zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung kann
nur aufgrund einer augenéarztlichen Untersuchung erfolgen und darf nur von solchen
Vertragsarzten vorgenommen werden, die in der Lage sind, die Notwendigkeit und Art
der bendtigten Sehhilfen selbst zu bestimmen. Es ist nicht statthaft, hiermit Optiker zu
beauftragen, und dann nach deren Angaben das Ausfullen des Musters 8 bzw. 8A
vorzunehmen. Bei vergréf3ernden Sehhilfen ist vom Augenarzt vor Ausstellung einer
Verordnung zu prufen, ob der Versicherte das Hilfsmittel zielfihrend nutzen kann.

1. SER' bisher Versorgungsleiden (BVG)i si ehe Er |l 2uterung
me i nenterfiNr. 8.

2. Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, ist eine Sehhilfe zur
Verbesserung der Sehschéarfe verordnungsfahig, wenn sie aufgrund ihrer Seh-
schwache oder Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation
empfohlenen Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, auf
beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der WHO-Stufe 1
aufweisen. Diese liegt vor, wenn die Sehschéarfe (Visus) bei bestmdglicher Kor-
rektur mit einer Brillen- oder méglichen Kontaktlinsenversorgung auf dem besse-
ren Auge maximal 0,3 betragt. Maf3geblich hierfur ist der Fernvisus. In Féllen, in
denen eine vergroRernde Sehhilfe (Muster 8A) verordnet wird, ist der Wert des
bestkorrigierten Fernvisus fur das rechte und linke Auge unter Angabe der ver-
wendeten Sehhilfe (Brille und/oder Kontaktlinse) und der bendtigte Vergrol3e-
rungsbedarf anzugeben.

3. Eine therapeutische Sehhilfe ist verordnungsfahig, wenn diese der Behandlung
von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen (die als zugelassene Indikati-
onen in den Hilfsmittelrichtlinien unter Punkt 60 aufgefihrt sind) dient.

4.  Fur Versicherte, die das 14. Lebensjahr vollendet haben, besteht ein erneuter
Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen zur Verbesserung der Sehscharfe nur bei
einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien. Bei Kurzsichtig-
keit ist eine Verordnung auch dann méglich, wenn sich mit den Folgeglasern eine
Verbesserung der Sehschéarfe um mindestens 20 Prozentpunkte erzielen lasst.

Bei gegebener Indikation zur Versorgung mit therapeutischen Sehhilfen ergibt
sich die Notwendigkeit zur Wiederversorgung aus dem Erkrankungsverlauf bzw.
Behandlungskonzept.

5. Der Vertragsarzt hat auf dem Verordnungsblatt anzukreuzen,
ob es sich um eine Erst- oder Folgeversorgung handelt,

welche Anderung im Hinblick auf die oben genannten Grenzen festgestellt
wurden,

ob eine Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 WHO-Klassifikation
vorliegt. Hier sind keine Angaben notwendig, wenn Kinder und Jugendliche
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10.

(bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres) zu versorgen sind bzw. wenn es
sich bei der Verordnung um therapeutische Sehhilfen handelt.

Die Felder AReparaturfi und AErsat zH
wendig ist oder eine Ersatzbeschaffung nach Abschnitt E der Hilfsmittel-Richtli-
nien moglich ist.

Bei der Versorgung von Sehhilfen (Muster 8) ist die Menge und Art der Verord-
nung anzugeben. Hier sind auch Angaben zu besonderen Glasern/Sehhilfen zu
machen. Dabei ist die genaue Bezeichnung der Verordnung (z.B. Bifokal-, Licht-
schutz-, Kunststoffglaser) oder zu anderen Sehhilfen (z.B. Kontaktlinsen) anzu-
geben.

Bei der Versorgung von vergrof3ernden Sehhilfen (Muster 8A) ist die Menge und
Art der Verordnung mit genauer Bezeichnung (z.B. elektronisch vergroR3ernde
Sehhilfe, Lupen, Lupenbrillen, Fernrohrlupenbrillen) anzugeben.

Unter Diagnose/Begrindung ist gemafd Abschnitt E Hilfsmittel-Richtlinien fur die
Verordnung von Sehhilfen anzugeben, welche Indikation der Verordnung zu
Grunde liegt und die Begriuindung fur die Art der Sehhilfenverordnung (z.B. Licht-
schutzglaser bei Aniridie). Bei Keratokonus sind zusatzlich mindestens die zent-
ralen Hornhautradien anzugeben.

Bei einer Verordnung von vergréR3ernden Sehhilfen (Muster 8A) ist die Notwen-
digkeit einer binocularen Versorgung zu begrinden.
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Muster 9: Bescheinigung einer Friihgeburt oder einer Behinde-
rung des Kindes

Die Krankenkassen zahlen nach der Entbindung grundsatzlich acht Wochen Mutter-
schaftsgeld. Bei Friih- und Mehrlingsgeburten sowie in Féllen, in denen vor Ablauf von
acht Wochen nach der Entbindung bei dem Kind eine Behinderung im Sinne von 8§ 2
Abs. 1 Satz 1 SGB IX arztlich festgestellt wird, verlangert sich der Zeitraum von acht
auf zwolf Wochen.

Fur die Gewahrung von Mutterschaftsgeld bei Frihgeburten und bei Kindern mit einer
Behinderung bendétigen die Krankenkassen eine arztliche Bescheinigung. In beiden
Fallen ist hierfur das Muster 9 zu nutzen. Liegt (zugleich) eine Mehrlingsgeburt vor, ist
das Muster 9 nicht auszustellen, da den Krankenkassen die Information tber die Mehr-
lingsgeburt in der Regel durch Vorlage der Geburtsurkunden kurzfristig vorliegt.

Beim Befillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

Krankenkasse bzw. Kostentrager Bescheinigung einel" 9
Fruhgeburt oder einer
Name, Vorname des Versicherten Behinderu ng des Kindes
geb. am Erforderlich fiir die Gewadhrung des

verldngerten Mutterschaftsgeldes.
Diese Bescheinigung ertbrigt sich
bei Mehrlingsgeburten.

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| J

1. Frilhgeburt, geboren am? ‘ | | ’ ‘

a) Geburtsgewicht unter 2.500 Gramm

ﬁ b) Geburtsgewicht ab 2.500 Gramm, es besteht jedoch
ein wesentlich erweiterter Pflegebedarf wegen nicht
voll ausgebildeter Reifezeichen oder verfriihter
Beendigung der Schwangerschaft

c) Totgeburt ab 500 Gramm oder ab 24. Schwanger-
schaftswoche jeweils mit Anzeichen nach a) oder b)

2. Behinderung gemaB § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX

Bei dem Kind liegt eine Behinderung vor
Bitte Rickseite ausfillen! Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 9 (4.2019)

Zu 1. Fruhgeburt
Eine nach Muster 9 zu bescheinigende Fruhgeburt liegt vor, wenn das Kind lebend
geboren wird und das Geburtsgewicht weniger als 2.500 Gramm betragt oder wenn
bei einem Geburtsgewicht von 2.500 Gramm oder mehr ein wesentlich erweiterter
Pflegebedarf des Kindes besteht. Um eine zu bescheinigende Friihgeburt handelt es
sich auch, wenn

1 ein Kind tot geboren wird oder wahrend der Geburt verstirbt
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1 sein Gewicht mindestens 500 Gramm betragt oder die 24. Schwangerschaftswo-
che erreicht wurde und
1 die Anzeichen einer Frihgeburt im Sinne der Ziffer ~ oder  vorliegen.

Geburtsdatum des Kindes
Die Angabe ist sechsstellig im Format TTMMJJ (z. B. 010218) anzugeben.

Geburtsgewicht unter 2.500 Gramm
Hier ist durch Ankreuzen des betreffenden Kastchens zu bestatigen, dass das Ge-
burtsgewicht weniger als 2.500 Gramm betragt.

Geburtsgewicht ab 2.500 Gramm, jedoch wesentlich erweiterter Pflegebedarf
Sofern das Geburtsgewicht mindestens 2.500 Gramm betrégt, jedoch ein wesentlich
erweiterter Pflegebedarf des Kindes wegen nicht voll ausgebildeter Reifezeichen (an
Rumpf, Haut, Fettpolstern, Nageln, Haaren, aul3eren Geschlechtsorganen) oder we-
gen verfrihter Beendigung der Schwangerschaft besteht, liegt ebenfalls eine Friihge-
burt im Sinne des Mutterschutzgesetzes und des 8§ 24i SGB V (Mutterschaftsgeld) vor.
Dies ist auf dem Vordruck durch Ankreuzen des betreffenden Késtchens zu kennzeich-
nen.

Totgeburt
Liegen die Anzeichen einer Frihgeburt im Sinne der Ziffer oder  vor, das Kind
wird jedoch mit einem Geburtsgewicht von mindestens 500 Gramm oder bei Erreichen
der 24. Schwangerschaftswoche auch mit einem Gewicht unter 500 Gramm tot gebo-
ren oder verstirbt wahrend der Geburt, ist dieses Feld anzukreuzen.

Sofern das Gewicht weniger als 500 Gramm betragt und die 24. Schwangerschafts-
woche nicht erreicht wurde (Fehlgeburt), ist die Bescheinigung nicht auszustellen, da
kein Anspruch auf Mutterschaftsgeld besteht.

Zu 2. Behinderung gemaf 8 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX
Bei dem Kind liegt eine Behinderung vor

Von einer Behinderung im Sinne des § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX ist auszugehen, wenn

bei dem Kind korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen vorlie-

gen, die es an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kénnen. Eine solche Beeintrachtigung

liegt vor, wenn der Korper- und Gesundheitszustand von dem fir das Lebensalter ty-
pischenZust and abweicht. I n diesen F2llen ist da
Behinderung voriA von dem Vertragsarzt/ der Ve

Die arztliche Feststellung muss gemaf? 8 3 Abs. 2 Nr. 3 MuSchG innerhalb von acht
Wochen nach der Entbindung erfolgen, damit sich die Schutzfrist nach der Entbindung
und somit die Zahlung von Mutterschaftsgeld von acht auf zwdlf Wochen verlangert.
Nach diesem Zeitraum ist die Bescheinigung einer Behinderung des Kindes daher
nicht mehr auszustellen.
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Muster 10:  Uberweisungs schein fir in-vitro -diagnostische  Auf-
tragsleistung en

Fur die Uberweisung zur Durchfiihrung von in-vitro-diagnostischen Leistungen in den
Kapiteln 11, 19 und 32 EBM und laboratoriumsmedizinischen Leistungen in den der
Abschnitten 1.7, 8.5, 8.6 und 30.12.2 EBM ist Muster 10 (und nicht Muster 6) zu ver-
wenden. Dies gilt nicht fiir die Uberweisung zur Fritherkennung des Zervixkarzinoms
nach der Richtlinie fir organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme des Gemeinsa-
men Bundesausschusses. Hierfur ist Muster 39 zu verwenden.

Ein Uberweisungsschein fiir in-vitro-diagnostische Auftragsleistungen darf nur ausge-
stellt werden, wenn dem Uberweisenden Vertragsarzt im betreffenden Quartal eine
gultige elektronische Gesundheitskarte vorgelegt worden ist. Ausnahmen sind zul&s-
sig, wenn z. B. die zu veranlassenden MaRRnahmen dringend erforderlich sind oder
dem Uberweisenden Vertragsarzt die Kassenzugehdrigkeit zweifelsfrei bekannt ist.
Der Uberweisungsschein fir in-vitro-diagnostische Auftragsleistungen gliedert sich in
zwei Teile. Der obere Teil des Vordrucks dient der Identifikation. Der untere Teil ist der
Auftragsteil. Beide Teile sind vom tUberweisenden Vertragsarzt auszufillen.

Beim Befillen bzw. Auslesen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

I_ Hrankenkasse hzw. Kosh P L I _— . . . _l
Uberweisungsschein fiir in-vitro-diagnostische 10
Auftragsleistungen [
T char < . .
o n i i o bei belegarztl. 6 Undall, ﬁ
geb. @ | Kurativ | Fraventiv | Behandlung | Unfallfelgen
Knappschafts-
I_Auftragsnummer des Labors _I Kennzifier Guartal
N ) o “Geschlech
o: Kontrolluntarsuchung 0
| bekannte Infek |
Betriet gsLalten- N Arzl-Mr Datum
Elntrag nur bal Wellariterwasung! 9 | SER
etrichsstitien-Ne. des Erstveraniassers  Arzt-Nr. des Ersteeranixssers Abnahmeadatum Abnahmazeit
0 | | @ I 0 | Empfangnisragelur
......... Li 1 1 1 1 1 | e | | | B, il | ¥ __| Schwangerschaftsabbruc
- i SSW i
Befund [
m eilt, Ubermittiung an | Telefon Fax Nr 0 |
Diagnose/Verdachtsdiagnose
Befund/Medikation
Auftrag
tetpmpn t drzt
Nicht zu verwenden bei Arbeftsanfilien, Berufskrankheiten und Schilferunfdlion Muster 1 24 _I

Leistungsart (kurativ, praventiv, bei belegérztlicher Behandlung, Empfangnisrege-
lung/Sterilisation/Schwangerschaftsabbruch)
Der Uberweisende Vertragsarzt hat zu kennzeichnen, ob der Auftrag im Rahmen der
kurativen Versorgung, der Pravention, der Empfangnisregelung/Sterilisation/ Schwan-
gerschaftsabbruch oder bei belegarztlicher Behandlung erfolgt.
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Das Feld Apraventivfia ist zu kennzeichnen f ¢r

suchungs-Richtlinie, der Kinder-Richtlinie, den Mutterschafts-Richtlinien, der Krebs-
friherkennungsprogramme (KFE-RL) und der Richtlinie fir organisierte Krebsfriiher-
kennungsprogramme (0KFE-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie fur
gesetzlich vorgegebene Leistungen zur Praexpositionsprophylaxe nach 8 20j SGB V
und zur Diagnostik von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) nach § 87 Absatz 2a Satz 3 SGB V.

Unfall, Unfallfolgen
Der Uberweisende Vertragsarzt hat zu kennzeichnen, wenn die Behandlung aufgrund
oder als Folge eines Unfalles erforderlich wird, damit die Krankenkassen ggf. Kosten
gegenuber Dritten geltend machen kdnnen. Es bedeutet eine unnétige finanzielle Be-
lastung der vertragsarztlichen Versorgung, wenn bei einem Unfall das Unfallfeld nicht
angekreuzt wird.

SSW
Bei einer vorliegenden Schwangerschaft ist die Schwangerschaftswoche in diesem
Feld zu Ubermittein.

Auftragsnummer des Labors 5
Das umrandete Feld AAuftragsnummer des
tatig gewordenen Arzt fir eigene Zwecke genutzt werden.

Knappschaftskennziffer
Knappschaftsarzte tragen fur die Veranlassung von Laboratoriumsuntersuchungen bei
Knappschaftsversicherten die Ziffer 87777 ein.

Quartal
Das Quartal der Ausstellung der | berwei
Feld einzutragen.
Beginnt der im Auftrag tatig werdende Arzt seine Behandlung erst im Folgequartal,
kann der ausgestellte Uberweisungsschein verwendet werden, sofern der Versicherte
zum Zeitpunkt der Behandlung eine giltige elektronische Gesundheitskarte vorweisen
kann. Erfolgt im Folgequartal kein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt, so kann der
ausgestellte Uberweisungsschein ohne den erneuten Nachweis der Anspruchsberech-
tigung verwendet werden.

Geschlecht
Das Geschlecht des Patienten wird durch einen Buchstaben angegeben (D = divers,
M = méannlich, W = weiblich, X = unbestimmt). Die Bedruckung erfolgt durch das Aus-
lesen der Information von der elektronischen Gesundheitskarte.

Kontrolluntersuchung einer bekannten Infektion
Werden direkte oder indirekte Nachweise von Krankheitserregern im Rahmen einer
Kontrolluntersuchung bei einer bereits bekannten Infektion beauftragt, ist das Feld
AKontrolluntersuchung oaifin earn zlukk amurzteern
fund/ Medi kationi ist zudem der Sachver
pflicht sind 8§ 7 Infektionsschutzgesetz zu entnehmen.
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SER

Siehe Erl2auterung im Abschnitt AAll gemei nesi

Eingeschrankter Leistungsanspruch gemal § 16 Absatz 3a SGB V
Sollte durch den Versicherten ein Muster 85 (Nachweis der Anspruchsberechtigung
bei Ruhen des Anspruchs gemaR 8§ 16 Absatz 3a SGB V) vorgelegt werden, so sind
durch den Uberweisenden Arzt nur Uberweisungen im Rahmen akuter Erkrankungen
und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft zu tatigen. Der
Uberweisende Vertragsarzt kennzeichnet dies entsprechend durch Ankreuzen des Fel-
des Aeingeschrankter Leistungsanspruch

Abnahmedatum
Das Datum der Materialentnahme ist vom Uberweisenden Vertragsarzt, sofern vom
Ausstellungsdatum der Uberweisung abweichend, in das entsprechende Feld einzu-
tragen (Form TTMMJJ).

Abnahmezeit
Die Abnahmezeit ist vom Uberweisenden Vertragsarzt, falls fur die Befundung der Er-
gebnisse erforderlich, in das entsprechende Feld einzutragen (Form hhmm).

Weiterlberweisung

Der eine Auftragsleistung ausfuhrende Arzt ist berechtigt, Teile dieses Auftrages, die
er selbst nicht erbringen kann, von einem anderen Arzt als Auftragsleistung erbringen
zu lassen (Weiteruiberweisung). In diesem Fall hat er ebenfalls einen Uberweisungs-
schein nach dem Muster 10 auszustellen und die betreffenden Angaben zu machen,
insbesondere die Betriebsstéatten- und lebenslange Arztnummer des Uberweisenden
Vertragsarztes in das Feld Erstveranlasser zu Ubernehmen. Sind bereits Angaben im
Feld Erstveranlasser enthalten, sind diese unverandert zu tbernehmen.

Eilige Befundubermittlung
Der uUberweisende Vertragsarzt kann bei einer eiligen Befundibermittlung diese als
solche kennzeichnen und angeben, ob der Befund per Telefon oder FAX Ubermittelt
werden soll und an welche Telefon- bzw. Faxnummer der Befund nachrichtlich zu tiber-
mitteln ist.

Diagnose/Verdachtsdiagnose i Befund/Medikation i Auftrag

Der tUberweisende Vertragsarzt hat nach Nennung der Diagnose/Verdachtsdiagnose,
mdoglichst als ICD-Code, des Befundes bzw. der Medikation die Auftragsleistungen im
Auftragsfeld nach Art und Umfang konkret zu bezeichnen (Angabe der Gebihrenord-
nungsposition oder der prazisen Leistungsbezeichnung). Der die Auftragsleistung aus-
fuhrende Arzt darf nur die Untersuchungen durchfihren, die im Auftragsfeld angege-
ben sind. Eine Erweiterung des Auftrages nach Art oder Umfang bedarf der
Zustimmung des uUberweisenden Vertragsarztes; sie ist auf dem Vordruck zu vermer-
ken.

Die Veranlassung von Leistungen der Mutterschaftsvorsorge gemal den Mutter-
schafts-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bei Vertretung, im Notfall
oder bei Mit- bzw. Weiterbehandlung nach den kurativen Gebiihrenordnungspositio-
nen muss entweder durch Angabe der Kennnummer 32007 oder durch Angabe im

Feld AAuftragf kenntlich gemacht werden
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Barcode bei Blankoformularbedruckung
Bei Einsatz des Verfahrens zur Blankoformularbedruckung wird entweder mittels La-
serdrucker oder mittels Tintenstrahldrucker ein zweidimensionaler Barcode PDF 417
aufgedruckt. Werden Tintenstrahldrucker genutzt, missen diese die Vorgaben nach
Anlage 2a BMV-A Nr. 1.1.3 erfiillen. Dieser Barcode enthalt samtliche Informationen
des Formulars und kann von dem im Auftrag tatig werdenden Arzt automatisch aus-

gewertet werden.
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Muster 10A: Anforderungsschein fir Laboratoriumsuntersuchun-
gen bei Laborgemeinschaften

Ein Anforderungsschein fur Laboratoriumsuntersuchungen bei Laborgemeinschaften
darf nur ausgestellt werden, wenn dem anfordernden Vertragsarzt im betreffenden
Quartal eine gtiltige elektronische Gesundheitskarte vorgelegt worden ist. Ausnahmen
sind zulassig, wenn z.B. die zu veranlassenden MalRnahmen dringend erforderlich sind
oder dem anfordernden Vertragsarzt die Kassenzugehorigkeit zweifelsfrei bekannt ist.

Der Anforderungsschein fur Laboratoriumsuntersuchungen bei Laborgemeinschaften
gliedert sich in zwei Teile. Der obere Teil des Vordrucks dient der Identifikation. Der
untere Teil ist der Auftragsteil. Beide Teile sind vom anfordernden Arzt auszufullen.

Beim Beflllen bzw. Auslesen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

I_K‘...,h~K.,', — = _I
rankenkass b, Kostentiager Anforderungsschein fiir Laboratoriums- 10A
untersuchungen bei Laborgemeinschaften H1N
Name, Vorname des Versicherten A o
h ﬁ T 5 bei belegarztl. ﬁ Unfall, &
geb.am Kurativ Préventiv Behandlung Unfallfolgen
Knappschafts-
kennziffer Geschlecht  SSW
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status ] u ‘
\
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Daturm
| | (o)
Zusétzliche Angaben zu Untersuchungen Abnahmedatum o Abnahmezeit o
9 - "
O Befund eilt il Serum / Plasma / Vollblut Urin -
EDTA-Blut > alkalische 13| © Gamma GT 27| © LDL-Cholesterin 42| O Status 55( =
> groBes Blutbild 2 Phosphatase < Glukose 28| © Lipase 43| © Mikroalbumin 56| ===
= kleines Blutbild 3| & Amylase 14| <= GOT/ASAT 29| < Natrium 44| O Glukose 58| mm
> HbAlc 4| & ASL 15| €= GPT/ALAT 30| <= OP-Vorbereitung 45| T2 Sediment 60| =
= Retikulozyten 5| <= Bilirubin direkt 16| <2 Harnsdure 31 (32125) L]
O Blutsenkung 6| <O Bilirubin gesamt 17| < Harnstoff 32| O Phosphat, anorg. 46| O Quick 8| mm
Gesundheits- > Calcium 18| <= HDL-Cholesterin 34| O Transferrin 47| <= Quick unter 9| mmm
untersuchungen O Cholesterin 19| & IgA 35| O Triglyceride 48 1"_"har°UWF' -
erapie
T Harnstreifentest 62| > Cholinesterase 20| < IgG 36| & TSH 49 P -
(32880) o CK 21| & IgM 37 > Thrombinzeit 10| =
> Nlchternplasma- 63| T CRP 23| < Kalium ki Glukose-Profil — PTT 11 |
glukose (32881) <> Eisen 24| O Kreatinin 39| & Glukose 1 51 L
> Lipidprofil (32882) 64| > EiweiB 25| <2 Kreatinin 40| < Glukose 2 52| O Sonstiges 61 |
Elektrophorese Clearance O Glukose 3 53 -
> EiweiB gesamt 26| <o LDH 41| O Glukose 4 54 -
O S NN BN BN SN BN NS BN SN BN BN BN S S BN SN SN SN SN B S BN SN BN BN BN BN SN BN B S S S S - [ ]
I_ Muster 10A (10.2020) _I

Leistungsart (kurativ, praventiv, bei belegarztlicher Behandlung)
Der anfordernde Vertragsarzt hat zu kennzeichnen, ob der Auftrag im Rahmen der
kurativen Versorgung, der Pravention oder bei belegérztlicher Behandlung erfolgt.

Unfall, Unfallfolgen
Der anfordernde Vertragsarzt teilt der Laborgemeinschaft durch Ankreuzen des Un-
fallfeldes mit, wenn die Behandlung aufgrund oder als Folge eines Unfalles erforderlich
wird, damit die Krankenkassen ggf. Kosten gegentber Dritten geltend machen kénnen.
Es bedeutet eine unndétige finanzielle Belastung der vertragsarztlichen Versorgung,
wenn bei einem Unfall das Unfallfeld nicht angekreuzt wird.
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Knappschaftskennziffer
Knappschaftsarzte tragen fur die Veranlassung von Laboratoriumsuntersuchungen bei
Knappschaftsversicherten die Ziffer 87777 ein.

Geschlecht
Das Geschlecht des Patienten wird durch einen Buchstaben angegeben (D = divers,
M = mannlich, W = weiblich, X = unbestimmt). Die Bedruckung erfolgt durch das Aus-
lesen der Information von der elektronischen Gesundheitskarte.

SSW
Bei einer vorliegenden Schwangerschaft ist die Schwangerschaftswoche in diesem
Feld zu Ubermitteln.

Abnahmedatum
Das Abnahmedatum ist in der Form TTMMJJ in das entsprechende Feld einzutragen.

Abnahmezeit
Die Abnahmezeit ist in der Form hhmm in das entsprechende Feld einzutragen.

Zusatzliche Angaben zu Untersuchungen
Im Feld fur zusatzliche Angaben zu Untersuchungen sind der im Auftrag tétigen La-
borgemeinschatft fur eine die Untersuchung wesentliche Angaben, beispielsweise die
Urin-Sammelmenge und Sammelzeit bei der Anforderung der Kreatinin-Clearance
oder wichtige Befunde und Medikationen zu Gbermitteln.

Auftragsfeld
Der anfordernde Vertragsarzt hat die Auftragsleistungen manuell durch Striche im Auf-
tragsfeld zu vermerken. Unter ASobemanniegesi s

Leistungen des Allgemeinlabors beziehbar. Die die Auftragsleistung ausfihrende La-
borgemeinschaft darf nur die Untersuchungen durchfiihren, die im Auftragsfeld ange-
geben sind.

Barcode bei Blankoformularbedruckung
Bei Einsatz des Verfahrens zur Blankoformularbedruckung wird entweder mittels La-
serdrucker oder mittels Tintenstrahldrucker ein zweidimensionaler Barcode PDF 417
aufgedruckt. Werden Tintenstrahldrucker genutzt, missen diese die Vorgaben nach
Anlage 2a BMV-A Nr. 1.1.3 erfillen. Dieser Barcode enthalt samtliche Informationen
des Formulars und kann von dem im Auftrag tatig werdenden Arzt automatisch aus-
gewertet werden.
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Muster 11: Bericht fir den Medizinischen Dienst

1. Der Vertragsarzt hat fur die Begutachtung des Patienten durch den Medizini-
schen Dienst (MD) bzw. fur die Beurteilung der Frage, ob es angebracht er-
scheint, ein Kassenmitglied dem MD vorzustellen, die erforderlichen Auskinfte
auf dem als Muster 11 vereinbarten Vordruck zu erteilen.

2. Kann der Arzt noch keine Diagnose angeben, so sind stattdessen die Befunde
zu vermerken.

3. Beider Ausflllung des Berichtes ist in der Regel von der Beurteilung des Krank-
heitszustandes an diesem Tag auszugehen und deren Ergebnis zu vermerken.

4. Um unndétige Wiederholungsuntersuchungen zu vermeiden und dem Arzt des
Medizinischen Dienstes die Mdglichkeit zu geben, von den Ergebnissen der be-
reits vorgenommenen Untersuchungen der behandelnden Arzte auszugehen,
wird auf die Ubermittlung aller vorhandenen Befunde groRRen Wert gelegt. Aus
diesem Grunde sind aktuelle, dem Arzt vorliegende Rontgenbefunde usw. gegen
Ruckgabe beizufuigen. Grundlage hierfir ist § 276 SGB V.

5. In der Regel wird der Arzt den Bericht dem zum MD bestellten Versicherten mit-
geben. Sollte er in Ausnahmeféllen den Postweg flir notwendig halten, so kann
der Arzt im Rahmen seiner vertragsarztlichen Abrechnung die Portoauslagen in
Rechnung stellen, sofern ihm die Krankenkasse nicht einen Freiumschlag zur
Verfligung gestellt hat.

6. Legt der Arzt in Ausnahmeféllen auf eine fernmuindliche Ricksprache mit dem
Arzt des Medizinischen Dienstes Wert, so soll der Arzt das Symbol A Fhinter dem
Matum der letzten Untersuchungfivermerken. Der Arzt des Medizinischen Diens-
tes soll sich dann mit dem behandelnden Arzt fernmindlich in Verbindung setzen,
soweit es ihm maoglich ist.

7. Bestehen zwischen dem Vertragsarzt und dem MD Uber das Vorliegen von Ar-
beitsunfahigkeit oder in anderer Hinsicht Meinungsverschiedenheiten, so soll der
Vertragsarzt unter Darlegung seiner Grinde die Krankenkasse schriftlich unter-
richten, die das Weitere veranlasst. Der Vertragsarzt kann die Entscheidung
durch ein Zweitgutachten beantragen. Wenn das Vorliegen von Arbeitsunfahig-
keit durch einen Arzt mit einer Gebietsbezeichnung bescheinigt war, soll fir das
Zweitgutachten ein Arzt des Gebietes tatig werden, in das die verordnete Leis-
tung oder die Behandlung der vorliegenden Erkrankung fallt.
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Muster 12:  Verordnung hauslicher Krankenpflege

Grundlage der Verordnung von hauslicher Krankenpflege ist die Hausliche Kranken-
pflege-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (HKP-Richtlinie) einschliel3-
lich des Verzeichnisses der verordnungsfahigen MaRnahmen in der Anlage zur Richt-
linie. Dabei sind auch die in dem Verzeichnis enthaltenen Hinweise (siehe Spalte
Bemerkung) zur Verordnungsfahigkeit zu beachten und ggf. vorliegende Besonderhei-
ten (z.B. Beeintrachtigung der Sehfahigkeit) in der Verordnung anzugeben.

Erweiterte Versorgungsverantwortung fir Pflegefachkréfte (sog. A H K-Blan-
koverordnungi)

Im Rahmen der erweiterten Versorgungsverantwortung fur Pflegefachkrafte, der sog.
AHKPl ankoverordnungfi sind bestimmte Lei
gefachkrafte die Haufigkeit und Dauer selbst festlegen kénnen. Dabei wird von der
Vertragsarztin oder dem Vertragsarzt weiterhin entschieden, welche Leistung verord-
net wird. Von der qualifizierten Pflegefachkraft wird die Entscheidung getroffen, wie
haufig und wie lange entsprechende MalRnahmen der HKP notwendig sind. Zur Kennt-
lichmachung dieser Leistungen wurde im Leistungsverzeichnis der HKP-Richtlinie eine
Spalte AFestlegung von H2ufigkeit wund
erganzt.

Die im HKP-Leistungsverzeichnis zu einigen Leistungen angegebenen Empfehlungen
des G-BA zur Haufigkeit und Dauer der MaRnahmen gelten analog auch fir die Be-
stimmung durch qualifizierte Pflegefachkréafte. Sofern wichtige medizinische Grinde
vorliegen, die gegen eine Bestimmung der erforderlichen Haufigkeit und Dauer durch
die Pflegefachkrafte sprechen, hat die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt die Haufig-
keit und Dauer selbst auf der Verordnung anzugeben.

Leistungen der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege nach § 4 der HKP-Richtlinie
werden ebenfalls auf dem Muster 12 verordnet.

Die Verordnung héauslicher Krankenpflege ist nur zulassig, wenn Versicherte wegen
einer Krankheit der arztlichen Behandlung bedirfen und die hausliche Krankenpflege
Bestandteil des arztlichen Behandlungsplans ist. Daneben kénnen aufgrund einer
schweren Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbeson-
dere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung auch Leistungen der Unterstitzungspflege
zur Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung verordnet werden, soweit bei
dem oder der Versicherten keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im
Sinne des SGB XI vorliegt. Voraussetzung fur die Verordnung hauslicher Kranken-
pflege ist, dass sich der Vertragsarzt/die Vertragsarztin von dem Zustand des Versi-
cherten/der Versicherten und der Notwendigkeit hauslicher Krankenpflege personlich
Uberzeugt hat, oder dass ihm/ihr beides aus der laufenden Behandlung bekannt ist.

Die Verordnung von hauslicher Krankenpflege ist nicht zulassig, wenn dem Vertrags-
arzt/der Vertragsarztin bekannt ist, dass die Versicherten oder eine im Haushalt der
Versicherten lebende Person die erforderliche(n) MalRnahme(n) durchfiihren kénnen.
Ist dies nur fur Teilbereiche mdglich, ist eine Verordnung fir diese Teilbereiche nicht
zulassig.
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Medikamentengabe,
@ Priparate

Herrichten der Medikamentenbox

Medikamentengabe
Injektionen D herrichten D intramuskular |:| subkutan
(D Blutzuckermessung
Erst- oder Neueinstellung D bei intensivierter Insulintherapie
{mazx. 4 Wochen und max. 3x tégiich)
® Kompressionsbehandiung rechts | [links | ] beidseits
Kompressionsstrimpfe anziehen Kompressionsstrimpfe auszishen
Kompressionsverbande anlegen Kompressionsverbande abnehmen
stiitzende und stabilisierende
Verbénde, Art
@ Wundversorgung
Wundart
aktuelle Grofe aktueller
Lokalisation {Lings, Braite, Tisfe) Grad
Préaparata,
andmaterialien

Wundversorgung akut
Wundversorgung chronisch

@ Sonstige MaBnahmen der Behandlungspflege

Daver nur anzugeben bei Abweichung
won Daver der gesarmiten Verordnung

Haufigkeit 0 Dauer (TTHMM)

tol. [wil. | mtl.| vom bis

@ Anleitung zur Behandlungspilege fiir Patient/Angehirige (z.8. Injektionen, Wundbehandiung)  Anzah|

Unterstitzu &
@ nach § 37 (?gsgg?\" Haufigkeit Dauer

Krankenhausvermeidungspfiege | "
nach § 37 (1) SGB V tgl. | wtl. [ mtl.| vom bis

Grundpflege

hauswirtschaftliche Versorgung

Weitere Hinweise

| Ausfertigung fiir die Krankenkasse |

Vertragaarzistempel  Urierschrifl des Arzies

Musber 12a {7.2004) _I

Die von den Versicherten durch Vorlage der vertragsarztlichen Verordnung beantrag-
ten Leistungen (Ruckseite Muster 12a) bedurfen der Genehmigung durch die Kran-
kenkasse. Bis zu ihrer Entscheidung tber die Genehmigung tUbernimmt die Kranken-
kasse die Kosten, fur die von der Vertragséarztin/dem Vertragsarzt verordneten und
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vom Pflegedienst erbrachten Leistungen, wenn die Verordnung spatestens an dem
vierten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird.

Ausfullhinweise
Beim Befillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

Verordnungsrelevante Diagnose(n)
Hier sind die Diagnose(n) anzugeben, die die Notwendigkeit der hauslichen Kranken-
pflege medizinisch begrinden. Die Diagnosen sind nach ICD-10-GM zu verschlisseln.

Einschrankungen, die hausliche Krankenpflege erforderlich machen
Die Angabe von Einschrankungen soll verdeutlichen, warum hausliche Krankenpflege
erforderlich ist. Hierbei ist auch das Leistungsverzeichnis der HKP-Richtlinie (Ein-
schrankungen siehe Spalte Bemerkung) zu beachten.

Erstverordnung/Folgeverordnung
Insbesondere bei der Erstverordnung soll ein Zeitraum von 14 Tagen nicht Uberschrit-
ten werden (vgl. 8 5 Abs. 1 und 2 HKP-Richtlinie). Ist eine langere Verordnungsdauer
erforderlich, soll sich der Grund hierfiir aus den verordnungsrelevanten Diagnosen und
den Einschrankungen ergeben. Folgeverordnungen sind innerhalb der letzten drei Ar-
beitstage vor Ablauf des verordneten Zeitraums auszustellen.

Unfall
Ergibt sich die Notwendigkeit der hduslichen Krankenpflege infolge eines Unfalls, ist
dies hier anzugeben.

SER
Siehe Erl2auterung im Abschnitt AAll gemeinesh

vom - bis
Hier erfolgt die Angabe des Zeitraums, in dem die MaRnahmen erbracht werden sollen,
fur die die Vertragsarztin / der Vertragsarzt die Haufigkeit und die Dauer festlegen.
Pflegefachkrafte dirfen diese Felder nicht befullen. Rickwirkende Verordnungen sind
grundsatzlich nicht zulassig. Ausnahmefélle sind besonders zu begriinden.

Keine ABl ankoverordnungi

Werden nur MalRnahmen verordnet, bei denen die Haufigkeit und Dauer arztlich fest-
gelegt werden, ist der Zeitraum unter ~ von der Vertragsarztin oder dem Vertragsarzt
zu befillen. Pflegefachkrafte konnen die Felder unter  nicht befillen.

AHy b-rVied or dnungenh

Werden sowohl MalRnahmen verordnet, bei denen die Haufigkeit und Dauer arztlich
festgelegt wurden, als auch Malinahmen, bei denen die Pflegefachkrafte die Haufigkeit
und Dauer bestimmen sollen (siehe: ), istder Zeitraum unter  arztlich festzulegen.
Die Angabe bezieht sich jedoch nicht auf MaRnahmen, fur die die Pflegefachkréfte die
Haufigkeit und Dauer selbst bestimmen.
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ABl ankoverordnungi

Werden nur MalRBnahmen verordnet, fur die die Pflegefachkréafte die Haufigkeit und
Dauer selbst bestimmen sollen (siehe: ), istder Zeitraum unter  nicht arztlich fest-
zulegen. Die Angabe zur Haufigkeit und Dauer erfolgt ausschlief3lich durch die Pflege-
fachkraft unter

Haufigkeit/Dauer von Pflegefachkraft
Sofern die Haufigkeit und Dauer durch die Pflegefachkraft bestimmt werden sollen, ist
dies arztlich durch Ankreuzen auf der Verordnung kenntlich zu machen. Dies ist fur
folgende Leistungen moglich:

1 Anleitung bei der Grundpflege in der Hauslichkeit
2 Ausscheidungen

3 Ernédhrung (nur orale Verabreichung)

4  Korperpflege

5 Hauswirtschaftliche Versorgung

6 Absaugen (nur Absaugen der oberen Luftwege)
7 Anleitung bei der Behandlungspflege

12 Positionswechsel zur Dekubitusbehandlung

13 Drainagen (Uberpriifen, Versorgen)

14 Einlauf / Klistier / Klysma / digitale Enddarmausraumung
21 Auflegen von Kaltetragern

22 \Versorgung eines suprapubischen Katheters

23 Katheterisierung der Harnblase

27 Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)
28 Stomabehandlung

30 Pflege des zentralen Venenkatheters

31 Wundversorgung einer akuten Wunde

31b Kompressionsstrimpfe / Kompressionsverband
31c Stutzende Verbénde

31d Bandagen und Orthesen

Haufigkeit/Dauer
In diesen Feldern sind Haufigkeit (taglich, wochentlich, monatlich) und Dauer (vom -
bis) bei jeder zu erbringenden Maflinahmen anzugeben. Angaben zur Dauer und H&au-
figkeit orientieren sich am Leistungsverzeichnis der HKP-Richtlinie. Die Angabe

ADauer i bei einzelnen MaCnahmen i st nur bei
gesamten Verordnung (sieche ) not wendi g. Die Angaben zur
Amtl . A k°nnen nebeneinander igkeitreidendeeotd- wer de
nungsmenge zu erzielen. Kann die verordnete MalRnahme bspw. am Wochenende

durch eine im Haushalt der oder des Versicherten lebende berufstatige Person durch-
gef¢hrt werden, i st die Haufigkeit mit Al x

Sofern die Pflegefachkraft die Dauer und Haufigkeit festlegen soll (siehe ), dirfen
keine arztlichen Angaben in diesen Feldern erfolgen.

Derunter  arztlich festgelegte Zeitraum gilt nicht fur Malinahmen, fur die die Pflege-
fachkrafte die Haufigkeit und Dauer selbst bestimmen sollen.
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Behandlungspflege
Die Behandlungspflege umfasst Mal3nahmen der arztlichen Behandlung, die dazu die-
nen, Krankheiten zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und die Ublicherweise an Pflegefachkréafte/Pflegekrafte delegiert
werden kdnnen. Behandlungspflege als Sicherungspflege hat das Ziel, die ambulante
arztliche Behandlung zu ermdéglichen und deren Ergebnis zu sichern.

Die verordnungsfahigen Mal3nahmen sind dem Leistungsverzeichnis der HKP-Richtli-
nie zu entnehmen.

Medikamentengabe

Bei der Verordnung der Medikamentengabe ist Nr. 26 des Leistungsverzeichnisses
der HKP-Richtlinie zu beachten. Aus dieser arztlichen Verordnung (Muster 12) missen
die einzelnen zu verabreichenden Praparate hervorgehen. Ebenso sind die dazuge-
horige Dauer und Haufigkeit der Medikamentengabe anzugeben. Die Angaben zu den
Praparaten konnen alternativ auf einem gesonderten Dokument als Anlage zur Ver-
ordnung erfolgen.

Die Festlegung der Haufigkeit und Dauer durch eine Pflegefachkraft ist bei dieser Leis-
tung nicht maglich.

Blutzuckermessung
Bei der Verordnung von Leistungen zur Blutzuckermessung ist Nr. 11 des Leistungs-
verzeichnisses der HKP-Richtlinie zu beachten. Dabei ist zu unterscheiden, ob es sich
um Blutzuckermessungen aufgrund einer Erst- oder Neueinstellung oder einer inten-
sivierten Insulintherapie handelt.
Die Festlegung der Haufigkeit und Dauer durch eine Pflegefachkraft ist bei dieser Leis-
tung nicht maglich.

Kompressionsbehandlung
Bei der Verordnung von Leistungen der Kompressionsbehandlung ist Nr. 31b des Leis-
tungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie zu beachten. Die Kompressionsbehandlung
ist im Rahmen der hauslichen Krankenpflege ab Kompressionsklasse | verordnungs-
fahig.
Die Festlegung der Haufigkeit und Dauer durch eine Pflegefachkraft ist bei dieser Leis-
tung moglich.

Wundversorgung
Bei der Verordnung von Leistungen der Wundversorgung sind die Nummern 12 Posi-
tionswechsel zur Dekubitusbehandlung, 31 Wundversorgung einer akuten Wunde so-
wie 31la Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden Wunde des Leis-
tungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie zu beachten. Aus dieser &rztlichen
Verordnung (Muster 12) missen die einzelnen anzuwendenden Préaparate hervorge-
hen. Ebenso sind die dazugehdrige Dauer und Haufigkeit der anzuwendenden Prapa-
rate anzugeben.

Die Angaben zu den Praparaten sowie zur Wunddokumentation kbnnen alternativ auf
einem gesonderten Dokument als Anlage zur Verordnung erfolgen. Auf3erdem missen
aus der Verordnung die Wundart, die Lokalisation sowie die aktuelle GroRe (Lange,
Breite, Tiefe) sowie bei einem Dekubitus der aktuelle Grad hervorgehen.
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Verordnet werden kann die Wundversorgung bei einer akuten sowie einer chronischen

und schwer heilenden Wunde. Liegt ein Dekubitus vor (ab Dekubitus Grad 1), ist zu-
s2tzlich eine fachgerechte Lagerung erforder
sitionswechsel zur Dekubitusbehandlungfi vero
lebende Person diese Ubernehmen bzw. durch die Verordnung der Leistung AAn -

leitung zur Behandlungspflege i féahigt werden kann. Vor der Verordnung ist aul3er-

dem zu prifen, ob die Lagerung durch Hilfsmittel unterstiitzt werden kann. Die bereits

vorhandene technische Ausstattung oder vorhandene Hilfsmittel zur Druckentlastung

sind - soweit bekannt - auf der Verordnung zu nennen.

Kann die Versorgung einer chronischen und schwer heilenden Wunde aufgrund der
Komplexitat der Wundversorgung oder den Gegebenheiten in der Hauslichkeit voraus-
sichtlich nicht im Haushalt der oder des Versicherten erfolgen und ist eine Versorgung
in spezialisierten Einrichtungen auf3erhalb der Hauslichkeit notwendig, ist dies auf der
Verordnung unter AWeitere Hinweisefi anzugebe

Die FestlegungderH2 uf i gkeit und Dauer durch eine Pfl
versorgung akutfA und den APositionswechsel z
Fur die Wundversorgung chronisch ist die Festlegung der Haufigkeit und Dauer durch

eine Pflegefachkraft nicht mdglich.

Sonstige Malinahmen der Behandlungspflege
Hier kbnnen weitere oder andere als die unter  bis  genannten MalRnahmen des
Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie verordnet werden.
Die Festlegung der Haufigkeit und Dauer durch eine Pflegefachkraft ist abhéngig von
der jeweiligen Leistung moglich (siehe

Anleitung zur Behandlungspflege
Sofern die Versicherten und/oder Angehérigen zur Behandlungspflege durch den Pfle-
gedienst angeleitet werden sollen, ist dies unter Nennung der einzelnen Leistungen
der Behandlungspflege hier anzugeben. Hierbei ist Nr. 7 des Leistungsverzeichnisses
der HKP-Richtlinie zu beachten. Die Anzahl ist im Freitextfeld mit anzugeben.
Die Festlegung der Haufigkeit und Dauer durch eine Pflegefachkraft ist bei dieser Leis-
tung moglich.

Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung kénnen nur im Rahmen der Unter-
stutzungspflege oder der Krankenhausvermeidungspflege verordnet werden. Im Rah-
men der Sicherungspflege setzt eine Verordnung von Grundpflege und hauswirtschaft-
licher Versorgung voraus, dass die Satzung der Krankenkasse diese Leistungen
vorsieht und keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI
vorliegt.

Unterstitzungspflege nach 8 37 Abs. 1a SGB V
Die Verordnung von Unterstttzungspflege ist bei schwerer Krankheit oder wegen aku-
ter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufent-
halt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung moglich, soweit keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach
dem SGB Xl vorliegt. Unterstutzungspflege umfasst Grundpflege und ggf. hauswirt-
schaftliche Versorgung. Ein gleichzeitiger Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
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ist in diesem Fall nicht erforderlich. Der Anspruch auf Unterstiitzungspflege besteht bis
zu vier Wochen je Krankheitsfall und kann von der Krankenkasse in begriindeten Aus-
nahmefallen nach Einschaltung des MD verlangert werden.

Wenn die Voraussetzungen der Unterstutzungspflege erfullt sind, muss zusatzlich an-
gegeben werden, ob Grundpflege und ggf. hauswirtschaftliche Versorgung erbracht
werden sollen. Leistungen der hauswirtschaftlichen Versorgung kénnen im Rahmen
der Unterstutzungspflege nicht eigenstandig, sondern nur im Zusammenhang mit der
erforderlichen Grundpflege verordnet werden. Grundpflege kann im Rahmen der Un-
terstitzungspflege eigenstandig verordnet werden.

Krankenhausvermeidungspflege nach 37 Abs. 1 SGB V

Hausliche Krankenpflege als Krankenhausvermeidungspflege kann verordnet werden,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiuhrbar ist. Dies ist z.B. der
Fall, wenn Versicherte die Zustimmung zur Krankenhauseinweisung verweigern. Eine
Verordnung ist dariber hinaus méglich, wenn dadurch eine Krankenhausbehandlung
vermieden wird. Dies ist gegeben, wenn durch die Erganzung der ambulanten arztli-
chen Behandlung mit MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege die ansonsten erfor-
derliche Krankenhausbehandlung ersetzt werden kann oder dadurch eine Kranken-
hausbehandlung verkirzt wird. Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst
Behandlungs- und Grundpflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
der Versicherten auf Krankenhausvermeidungspflege ist auf vier Wochen begrenzt
und kann von der Krankenkasse in begriindeten Ausnahmeféllen nach Einschaltung
des MD verlangert werden.

Wenn die Voraussetzungen der Krankenhausvermeidungspflege erfillt sind, kann zu-
satzlich angegeben werden, ob neben der Behandlungspflege auch Grundpflege
und/oder hauswirtschaftliche Versorgung notwendig sind.

Grundpflege
Die Grundpflege umfasst pflegerische Hilfen. Dazu zéhlen Anleitung bei der Grund-
pflege in der Hauslichkeit, Ausscheidungen, Erndhrung und die Korperpflege. Die im
Rahmen der Grundpflege erforderlichen MaBn a hmen sind ggf . [
wei sefi n?2her 2z wvdioedaungsfdhggendeistungerDsind im Leistungs-
verzeichnis der HKP-Richtlinie (Nr. 1 7 4) aufgefuhrt und sind alle der Grundpflege
zuzurechnen.

Die Festlegung der Haufigkeit und Dauer durch eine Pflegefachkraft ist bei dieser Leis-
tung mdoglich. Bei Nr. 3 Ernahrung darf die Haufigkeit und Dauer von der Pflegefach-
kraft nur fur die orale Verabreichung bestimmt werden, nicht fur die Verabreichung von
Sondennahrung.

Hauswirtschaftliche Versorgung
Die hauswirtschaftliche Versorgung beinhaltet hauswirtschaftliche Leistungen in der
Hauslichkeit des Versicherten. Die Leistungen sind im Leistungsverzeichnis der HKP-
Richtlinie (Nr. 5) aufgeftuhrt.
Die Festlegung der Haufigkeit und Dauer durch eine Pflegefachkraft ist bei dieser Leis-
tung maoglich.
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Ruckseite (Angaben des Pflegedienstes):
Angabe der Beschaftigtennummer:

Bei der Festlegung der Haufigkeit und Dauer von Mal3nahmen durch eine Pflege-
fachkraft tragt sie die fachliche Verantwortung fir die von ihr vorgenommenen ver-
ordnungsrelevanten Festlegungen. Daher ist in diesen Fallen auf der Riickseite der
Verordnung die Beschéftigtennummer derjenigen Pflegefachkraft anzugeben, die die
Festlegung der Haufigkeit und Dauer vorgenommen hat.

Auf der Rickseite muss der Pflegedienst weiterhin auch eine Jahresangabe flir seine
Gesamtversorgungszeit angeben. Bei einer jahresubergreifenden Verordnung kann
sich das Ende des Verordnungsdatums ausschlie3lich auf das folgende Jahr bezie-
hen.
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Muster 13:  Heilmittelverordnung

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung von Heil-
mitteln in der vertragsarztlichen Versorgung (Heilmittel-Richtlinie) ist zu beachten.

Zuzah- - .
\;rf(jsw’ Krankenkasse bzw. Kostentrédger HEIlmlttewerOI‘dﬂung 13
frei
Zuzah-| N; , Vi des Versicherts
ol lame, Vorname des Versicherten o\ Phvelothels
pflicht geb. am
0 Podologische Therapie
Unfall- 5
?or:gaen o Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie
e Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status @ Ergotherapie
I J O - .
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum o Ernahrungstheraple

| |

Behandlungsrelevante Diagnose(n)

ICD-10 - Code

Diagnose- Leitsymptomatik (g ] patientenindividuelle |
gruppe o gemaf Heilmittelkatalog 0| a o‘ b o c Leitsymptomatik o
Leitsymptomatik (pati indivi Lei ik als Freitext angeben)

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges 0o o
Heilmittel Behandlungseinheiten

Ergénzendes Heilmittel

@ Therapiebericht Hausbesuch Q ja @ nein },';g’:;ig' (7]

@I Drin?]licher Behandlungsbedarf
|| innerhalb von 14 Tagen

@ gof. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

@ IK des Leistungserbringers ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ I ‘ Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 13 (10.2020)

Beim Befillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:
Vor der erstmaligen Verordnung von Heilmitteln ist eine Eingangsdiagnostik notwen-

dig. Vor weiteren Verordnungen ist zu prifen, ob eine erneute schadigungsabhangige
Erhebung des aktuellen Befundes erforderlich ist.
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SER i bhisher BVG

Siehe Erl2auterung im Abschnitt AAl |l gemei nesH

Auswahl des Heilmittelbereichs
Auf der Verordnung ist der Heilmittelbereich anzugeben. Zur Auswahl stehen Mal3nah-
men der Physiotherapie, Podologischen Therapie, Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie, Ergotherapie und Ernahrungstherapie. Mehr als ein Kreuz darf nicht
gesetzt werden.

Behandlungsrelevante Diagnose(n)
Anzugeben ist/sind die behandlungsrelevante/n Diagnose/n. Die therapierelevante Di-
agnose ist als ICD-10-GM-Code anzugeben, hiervon kann in begriindeten Ausnahme-
fallen abgewichen werden. Der standardmafig in den elektronischen Programmen
nach 8 73 Absatz 10 SGB V hinterlegte ICD-10-Klartext kann erganzt oder durch einen
Freitext ersetzt werden.

Zur Geltendmachung besonderer Verordnungsbedarfe oder eines langfristigen Heil-
mittelbedarfs ist grundsatzlich die Angabe des/der ICD-10-GM-Codes in der Auspra-
gung gemal der in Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinie bzw. der nach § 106b Abs. 2 Satz
4 SGB V vereinbarten Diagnoselisten notwendig. Die Angabe eines weiteren ICD-10-
GM-Codes ist nur notwendig, wenn ein besonderer Verordnungsbedarf geltend ge-
macht werden soll, bei dem die Angabe eines zweiten ICD-10-GM-Codes Vorausset-
zung ist.

Diagnosegruppe
Anzugeben ist eine Diagnosegruppe nach MalRgabe des Heilmittelkataloges. Bei den
im Heil mittel katal og in der jeweiligen
krankungen handelt es sich um eine nicht abschlie3ende Liste an Beispieldiagnosen,
die zur Orientierung flr die Auswahl der jeweiligen Diagnosegruppe dient.

Leitsymptomatik gemal3 Heilmittelkatalog

Anzugeben ist/sind eine oder mehrere verordnungsbegrindende Leitsymptomatik/en
nach MaRgabe des Heilmittelkataloges. Diese ist/sind entweder nach buchstabenko-
dierter Leitsymptomatik (a, b, ¢) und/oder als Klartext anzugeben. Alternativ kann eine
patientenindividuelle Leitsymptomatik, die fir die Heilmittelbehandlung der Patientin
oder des Patienten handlungsleitend ist, als Freitext angegeben werden. Vorausset-
zung ist, dass die patientenindividuelle Leitsymptomatik der jeweiligen Diagnose-
gruppe zugeordnet werden kann und mit den im Heilmittelkatalog aufgefiihrten Regel-
beispielen vergleichbar ist. Es kbnnen auch mehrere Leitsymptomatiken angegeben
werden.

Heilmittel nach MalRgabe des Kataloges

Felder AHeilmitteld

Anzugeben sind verordnungsféahige Heilmittel nach MalRgabe des Heilmittelkataloges.
Die konkreten Behandlungsziele zu den jeweiligen Heilmitteln werden in den Abschnit-
ten D bis H der Heilmittel-Richtlinie erlautert.

Sofern die Heilmittel-Richtlinie nichts Abweichendes bestimmt, sind Heilmittel als
Gruppentherapie zu verordnen, wenn eine Einzeltherapie medizinisch nicht zwingend
geboten ist. Die podologische Behandlung erfolgt ausschliel3lich als Einzeltherapie.
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Besonderheit: Verordnung von mehreren vorrangigen Heilmitteln

Bei MaRnahmen der Physiotherapie und der Ergotherapie kdnnen maximal drei unter-
schiedliche vorrangige Heilmittel verordnet werden, soweit der Heilmittelkatalog in der
Diagnosegruppe mehrere vorrangige Heilmittel vorsieht. In der Stimm-, Sprech-,
Sprach- und Schlucktherapie kbnnen maximal drei verschiedene Behandlungszeiten
oder Einzel- und Gruppenbehandlungen miteinander kombiniert werden.

Besonderheit: Verordnung von Doppelbehandlungen

In medizinisch begrundeten Ausnahmefallen kann dasselbe Heilmittel auch als zusam-
menhangende Behandlung (Doppelbehandlung) verordnet werden. Hinter dem zu ver-

ordnenden Heilmittel istdan n  z . B. der Teaxntd | Auanlgsii Dea pnpzeul f beegh
Maglichkeit zur Verordnung einer Doppelbehandlung besteht nicht fir ergdnzende

Heilmittel, standardisierte Heilmittelkombinationen, MalRnahmen der Podologie sowie

der Erndhrungstherapie. Durch die Verordnung von Doppelbehandlungen erhéht sich

die geman Heilmittel-Richtlinie zuldssige Hochstmenge an Behandlungseinheiten je

Verordnung sowie die orientierende Behandlungsmen ge ni cht . Sind im F
nungs mengei Heisepangegeben, kdénnen 3 Doppelbehandlungen durch-

gefuhrt werden.

Besonderheit: Verordnung einer standardisierten Heilmittelkombination (MaRnahme
der Physiotherapie)

Flr die Verordnung einer standardisierten Heilmittelkombination nach MalR3gabe des 3
HeilmittelkatalogesistindererstenZei | e AHe i | mi t tdardisiertalHeimit-Te xt A
t el kombi nat inoZufiSpezifikatibnuder;zg &dnwendung kommenden Heil-

mittel k°nnen neben dem Text AStandardisiert
zur Auswahl stehende vorrangige und/oder ergédnzende Heilmittel der jeweiligen Diag-
nosegruppe eingefg¢gt und frei kombiniert wert

kombination (MT; KG; KMT; W&ar met herapie)f).

Besonderheit: Verordnung von manueller Lymphdrainage

Sofern keine Hilfsmittel zur Kompressionstherapie vorhanden sind, ist eine erforderli-

che Kompressionsbandagierung (lymphologischer Kompressionsverband) in der glei-

chen Zeile anzugeben (z. B . A-WBL+DKompressionsbandag i er ungifi) . Gegeb
falls erforderliche Kompressionsbinden sind gesondert als Verbandmittel zu

verordnen.

Feld AErg2nzendes Heilmitteldf
Soweit medizinisch erforderlic
mittel katal og genanntes Aerg?2n

Besonderheit: Isolierte Verordnung eines erganzenden Heilmittels

Im Heilmittelbereich Physiotherapie kénnen Elektrotherapie oder Elektrostimulation
oder Ultraschall-warmetherapie auch isoliert verordnet werden (ohne Verordnung ei-
nes vorrangigen Heilmittels), soweit der Heilmittelkatalog diese Mal3Rnahmen als er-
ganzende Heilmittel vorsieht. Mehr als ein erganzendes Heilmittel je Verordnung kann
nicht isoliert verordnet werden.
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Behandlungseinheiten
Anzugeben ist die Anzahl der Behandlungseinheiten. Die Angabe der Anzahl der Be-
handlungseinheiten darf den Wert der Hochstmenge je Verordnung gemaf3 Heilmittel-
Richtlinie nicht Gberschreiten.

Sofern neben dem vorrangigen Heilmittel ein erganzendes Heilmittel verordnet wird,
richtet sich die Hoéchstmenge des erganzenden Heilmittels nach den verordneten Be-
handlungseinheiten des vorrangigen Heilmittels. Wenn die Verordnungsmenge auf un-
terschiedliche vorrangige Heilmittel aufgeteilt wurde, richtet sich die Hochstmenge je
Verordnung des erganzenden Heilmittels nach der Summe der verordneten Behand-
lungseinheiten der vorrangigen Heilmittel.

Die Verordnungsmenge richtet sich nach dem medizinischen Erfordernis des Einzel-
falls. Nicht bei jeder funktionellen oder strukturellen Schadigung ist es erforderlich, die
Hochstverordnungsmenge je Verordnung bzw. die orientierende Behandlungsmenge
auszuschopfen.

Besonderheit: Verordnung von mehreren vorrangigen Heilmitteln

Bei Malinahmen der Physiotherapie und Ergotherapie kdnnen die Verordnungseinhei-
ten je Verordnung auf maximal drei unterschiedliche vorrangige Heilmittel aufgeteilt
werden (siehe ). Die Aufteilung der Verordnungseinheiten ist auf einem Verord-
nungsvordruck zu spezifizieren. Bei Malinahmen der Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie kdnnen die Verordnungseinheiten je Verordnung auf maximal drei
verschiedene Behandlungszeiten oder Einzel- und Gruppenbehandlungen aufgeteilt
werden

Besonderheit: Bemessung der Behandlungseinheiten je Verordnung auf 12 Wochen

Fur Verordnungen, die die Bedingungen eines langfristigen Heilmittelbedarfs nach § 8
der HeilM-RL erftllen, kénnen die notwendigen Heilmittel je Verordnung fur eine Be-
handlungsdauer von bis zu 12 Wochen verordnet werden. Dies gilt ebenso fur Verord-
nungen aufgrund von ICD-10-Codes, in Verbindung mit der entsprechenden Diagno-
segruppe, die einen besonderen Verordnungsbedarf nach § 106b Absatz 2 Satz 4
SGB V begrunden. Sofern dieser einer Altersbeschrankung unterliegt, ist das Alter der
Versicherten ebenfalls maf3geblich bei der Bemessung der Hochstverordnungsmenge
je Verordnung.

Die Hochstmenge je Verordnung ist dabei in Abhangigkeit von der Therapiefrequenz
zu bemessen. Sofern eine Frequenzspanne auf der Verordnung angegeben wird, ist
der hochste Wert fir die Bemessung der maximalen Verordnungsmenge maf3geblich.
Die orientierende Behandlungsmenge gemaf3 Heilmittelkatalog ist nicht zu berticksich-
tigen. Soweit verordnete Behandlungseinheiten innerhalb des 12 Wochen Zeitraums
nicht vollstandig erbracht wurden, behalt die Verordnung ihre Gultigkeit.

Therapiefrequenz
Anzugeben ist die Therapiefrequenz. Eine Angabe ist auch als Frequenzspanne mdg-
lich. Die Therapiefrequenz ist in Abhangigkeit der Auspragung und des Schweregra-
des einer Erkrankung (funktionelle/strukturelle Schadigung, Beeintrachtigung der Akti-
vitdten unter Berlcksichtigung der individuellen Kontextfaktoren) sowie von dem mit
dieser Verordnung angestrebten Therapieziel und der Belastbarkeit der Patientin oder

53



des Patienten zu bestimmen. Der Heilmittelkatalog enthalt je Diagnosegruppe Emp-
fehlungen zur Therapiefrequenz. Die Frequenzempfehlung gemanR Heilmittelkatalog
dient der verordnenden Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt zur Ori-
entierung, er oder sie kann hiervon in medizinisch begriindeten Fallen ohne zusatzli-
che Dokumentation auf der Verordnung abweichen. Die Therapeutin oder der Thera-
peut ist an die Angabe gebunden. Nur nach Abstimmung mit der Arztin oder dem Arzt
kann die Therapeutin oder der Therapeut die Therapiefrequenz selbstandig und ohne
erneute Arztunterschrift &ndern.

Therapiebericht
Das Feld Therapiebericht kann angekreuzt werden, wenn ein Therapiebericht ange-
fordert werden soll.

Hausbesuch ja/nein

Das Feld AHjws mesuwmdhien. aDaskFelud zédnvwerdn i st
die Patientin oder der Patient aus medizinischen Grinden die Therapeutin oder den
Therapeuten nicht aufsuchen kann oder der Hausbesuch aus medizinischen Griinden
zwingend notwendig ist. I n allen andmragiemi

anzukreuzen. Die Behandlung in einer Einrichtung (z. B. tagesstrukturierende Foérder-
einrichtung) allein ist keine ausreichende Begrindung fur die Verordnung eines Haus-
besuchs.

Dringlicher Behandlungsbedarf innerhalb von 14 Tagen

Das Feld Adringl idarhiene BredlamdV on g $ Bkeelizang e n i

wenn die Behandlung aus medizinischen Grinden spatestens innerhalb von 14 Ka-
lendertagen beginnen muss. Ohne die Kennzeichnung eines dringlichen Behand-
lungsbedarfs hat die Behandlung innerhalb von 28 Kalendertagen nach Verordnung
zu beginnen. Nach Ablauf der genannten Zeitrdume verliert die Verordnung ihre Gul-
tigkeit.

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise
Das Feld kann ausgeftillt werden, wenn das Therapieziel spezifiziert werden soll. Zu-
dem besteht die Mdglichkeit, weitere therapierelevante Befundergebnisse anzugeben.
Es besteht die Moglichkeit ein Beiblatt zu nutzen, beispielsweise fiir die Ubermittlung
eines Tonaudiogramms.

IK des Leistungserbringers
Dieses Feld ist ausschliel3lich fur Heilmittelleistungserbringer vorgesehen und ist nicht
durch die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt zu beftllen.

Muster 14: unbesetzt
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Muster 15:  Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe

1. Die Verordnung einer Hoérhilfe bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument erfolgt
grundsatzlich unter Verwendung des Musters 15.

2. Die Verordnung setzt eine tonaudiometrische und auch eine sprachaudiometri-
sche Untersuchung voraus. Bei Verordnung eines Tinnitusmaskers sind die Fre-
guenz und die Verdeckbarkeit mit zu bestimmen. Die Verordnung von Horhilfen
bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument darf nur von solchen Vertragsarzten vor-
genommen werden, die in der Lage sind, die erforderlichen ton- und sprachaudi-
ometrischen Befunde vollstandig zu erheben und die entsprechende Indikations-
stellung vorzunehmen. Es ist nicht statthaft, hiermit Horgerateakustiker zu
beauftragen und dann entsprechend deren Angaben das Ausflillen des Musters
15 vorzunehmen.

3. Der Vertragsarzt hat auf dem Verordnungsblatt anzukreuzen, ob es sich um eine
Erst- oder Nachversorgung handelt. Eine Nachversorgung ist zu begrinden.

4.  Bei Verordnung von Horhilfen bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument ist durch
Ankreuzen kenntlich zu machen, ob die Versorgung rechts, links oder beidseitig
notwendig ist.

5. Auf dem Verordnungsblatt ist durch Ankreuzen zu kennzeichne, ob die Versor-
gung mit einer Horhilfe aufgrund eines Unfalls, Unfallfolgen not-wendig ist. Bei
Vorliegen von SER i bisher Versorgungsleiden (BVG) 1 siehe Erlauterung im
Abschnitt AAll gemeinesfi unter Nr. 8 .

6. Der Vertragsarzt hat sich nach Anpassung der verordneten Hérhilfe davon zu
Uberzeugen, dass durch die vorgeschlagene Horhilfe eine ausreichende Horver-
besserung erzielt wird und auf dem Vordruck zu bestatigen, dass das Gerét
zweckmalfig ist.

Der Vertragsarzt hat sich bei der Versorgung mit einem Tinnitusmasker/Tinni-

tusinstrument von der ausreichenden Zweckmafigkeit fur den Versicherten zu
Uberzeugen und dies auf dem Vordruck zu bestatigen.
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Muster 16:  Arzneiverordnungsblatt

Der Vertragsarzt darf nur Arzneiverordnungsblatter verwenden, die diejenige Betriebs-
statten-Nr. in der Codierleiste  enthalten, an deren zugehoriger Betriebsstatte er die
jeweilige Leistung erbracht hat. Abweichend davon sind fur die Verordnung von Digi-
talen Gesundheitsanwendungen durch psychologische Psychotherapeuten Arzneiver-
ordnungsblatter zu verwenden, bei denen in der Codierleiste die Nummern
A999999999d (9 x MWurdedm Persendlienteld Ki¢ Arzs-Nr.nbdreits
eingedruckt, ist eine aushilfsweise Weitergabe des gekennzeichneten Vordrucks an
einen anderen Vertragsarzt nicht statthaft.

Auf dem Arzneiverordnungsblatt konnen bis zu drei verschiedene Arznei- und Ver-
bandmittel sowie Hilfsmittel mit Ausnahme von Seh- und Hoérhilfen verordnet werden.
Fur die zeitgleiche Verordnung von Arznei- und Hilfsmitteln sowie von digitalen Ge-
sundheitsanwendungen sind getrennte Verordnungsblatter zu verwenden.

Bei der Verordnung von Rezepturen darf grundsatzlich nur die Vorderseite des Vor-
drucks benutzt werden. Pro Rezeptur ist hierbei ein Verordnungsblatt zu verwenden.

Rezepturen zur parenteralen Anwendung kénnen dabei fir den Bedarf bis zu einer
Woche verordnet werden. Voraussetzung hierfir ist, die einzeln anzuwendenden Zu-
bereitungen sind nach Art und Menge identisch (z.B. Infusionsbeutel). Aus Fertigarz-
neimitteln entnommene, patientenindividuelle Teilmengen (insbesondere Wochenblis-
ter) kdonnen im Rahmen einer Dauermedikation flr den Bedarf bis zu vier Wochen
verordnet werden.

Anderungen und Erganzungen von Verordnungen von Arznei-, Verband- und Hilfsmit-
teln sowie von digitalen Gesundheitsanwendungen bedirfen einer erneuten Arztunter-
schrift mit Datumsangabe.

Das Arzneiverordnungsblatt kann nicht verwendet werden

A fir die Verordnung von Betdubungsmitteln. Betdubungsmittel diirfen auf Grund
der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung nur auf dem dreiteiligen amtli-
chen Formblatt des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte verord-
net werden.

A fiir die Verordnung von Arzneimitteln mit den Wirkstoffen Lenalidomid, Pomalido-
mid oder Thalidomid. Hierfur ist aufgrund der Arzneimittel-Verschreibungsverord-

nung der zweiteilig®eamptiihdeVoBdndeki (AT

neimittel und Medizinprodukte zu verwenden.

A fir die Verordnung von Mitteln und MaRnahmen, die nicht zur Behandlung des
Patienten notwendig sind oder die nicht in die Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung fallen (z.B. empfangnisverhitende Mittel fir Versicherte,
die das 22. Lebensjahr vollendet haben). Hier ist ein Privatrezept zu verwenden.

Beim Befillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:
Rezept: Gebiuhr frei bzw. Gebuhrenpflichtig

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die Verordnung gebuhrenpflichtig und da-
mi t das Fpeflld AA Gaenbstu k r e u
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s Feld AGeb¢hr freid i st nur anzukreuzen

bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

wenn Arznei- und Verbandmittel bei Schwangerschaftsbeschwerden oder im Zu-
sammenhang mit der Entbindung verordnet werden,

Da

A

A

A bei Verordnungen zu Lasten eines Unfallversicherungstrégers,
A bei Verordnungen fur Versicherte mit einem Versorgungsleiden,
A bei Verordnung von digitalen Gesundheitsanwendungen

A

sowie in den Fallen, in denen eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht (z. B.
Hartefallregelung) nachgewiesen wird.

a Hilfs- Impf- Spr-St. Begr.
Rmnkenkasss brw. Kostoniriger BVG mitie siofi _Bodari Pt Apotheken-Nummer / 1K
Name, Vorname des Versicherten C Brutt
geb. am i
| , O
Faktor Taxe
Kostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status \
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
beits-
| | [9) L9
Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel
D0
aut
(12 (13 15)
10 -
au
o
10
aut
I:I I:l IZI |'| ‘ Abgabedatum Unterschrift des Arztes
Bei Arbeitsunfall in der Apotheke Muster 16(10.2014)
auszufiillen!
Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer o

Befreiung von der Notdienstgebihr
Wird das Arzneimittel im Notdienst der Apotheke (innerhalb der Zeiten gemar § 6 Arz-
neimittelpreisverordnung) abgeholt, so hat der Patient eine Gebuhr (2,50 EUR) zu zah-
len, sofern der Arzt nicht einen entsprechenden Vermerk (Ankreuzen des Feldes
Anoctuf) anbringt

Sonstige
Bei einer Verordnung zu Lasten eines Sonstigen Kostentragers wie Postbeamten-
krankenkasse A, Freie Heilfursorge der Polizei, Bundespolizei, Bundeswehr u. a. ist
das Feld ASonstigefi anzukreuzen.

Unfall / Arbeitsunfall
Wenn eine Verordnung zu Lasten eines Unfallversicherungstragers ausgestellt wird,
so sind neben der Bezeichnung des zustandigen Unfallversicherungstragers auch Un-
falltag und Unfallbetrieb (ggf. Kindergarten, Schule, Hochschule) in den daftir vorge-
sehenen Feldern anzugeben. Weiterhin 1ist
zeichnen. Erfolgt die Befullung des Personalienfeldes mittels elektronischer
Gesundheitskarte, so ist unbedingt die Kostentragerkennung zu streichen.
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Wenn die Verordnung Folge eines Unfalls ist, der aber kein Arbeitsunfall, sondern
Haus-, Sport- oder Verkehrsunfallwar,ist das Fel d AUnfall i anzukr

SER'T bisher BVG 5
Siehe Erlauterung im Abschnitt A Al | gemei n.esi unter Nr. 8

Sonderkennzeichen bei der Verordnung von Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln
Bei der Verordnung von Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln sind folgende Sonderkenn-
zeichnungen auf dem Verordnungsblatt vorzunehmen:

Bei der Verordnung

A von Impfstoffen im Rahmen der gultigen Impfvereinbarung ist das Feld 8 durch
Eintragen der Ziffer 8 zu kennzeichnen.

A von Hilfsmitteln ist das Feld 7 durch Eintragen der Ziffer 7 zu kennzeichnen.
A von Sprechstundenbedarf ist

0  bei Arznei- und Verbandmitteln das Feld 9 durch Eintragen der Ziffer 9 zu
kennzeichnen.

o] bei Hilfsmitteln das Feld 9 durch Eintragen der Ziffer 9 und das Feld 7 durch
Eintragen der Ziffer 7 zu kennzeichnen.

o von Impfstoffen das Feld 8 durch Eintragen der Ziffer 8 und das Feld 9 durch
Eintragen der Ziffer 9 zu kennzeichnen.

Begriindungspflicht
Das Feld ABegr¢ndungspflichtid ist zurzeit ni
nung von zahnarztlichen Verordnungen verwendet.

Abrechnungsfelder
Die Abrechnungsfelder im rechten oberen Teil des Arzneiverordnungsblattes (Leis-
tungserbringer IK (z.B. Apotheken-IK), Zuzahlung, Gesamtbrutto, Arzneimittel-/Hilfs-
mittel-Nr., Faktor, Taxe) werden von der abgebenden Stelle (Apotheke, Sanitatshaus)
ausgefullt.

Aut idem
Soll ausgeschlossen werden, dass die Apotheken ein preisgunstiges, wirkstoffgleiches
Arzneimittel an Stelle des verordneten Mittels abgeben, ist das Aut-idem-Feld auf dem
Verordnungsblatt anzukreuzen.

Hinweis:

Wurde kein Aut-idem-Kreuz gesetzt, kann eine Substitution durch die Apotheken ent-
sprechend der gesetzlichen Vorgaben und den Bestimmungen des zwischen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Deutschen Apothekerverband e.V.
getroffenen Rahmenvertrages nach 8 129 SGB V erfolgen.

Arzneimittel, die einen Wirkstoff enthalten, der auf der Substitutionsausschlussliste
(Arzneimittel-Richtlinie, Anlage VII Teil B) steht, kdnnen von der Apotheke auch ohne
Setzen des Aut-idem-Kreuzes nicht ausgetauscht werden.

Verordnungen im Rahmeérefeiurtdrt uAlgdin otdleirc reé m e

ordnung nach A 31 Absatz 3 Satz 7 SGB Vi. De
von Arzneimitteln im Rahmen der Erbringung von Leistungen nach § 27a SGB V
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(Kinstliche Befruchtung) auf dem Verordnungsblatt die Information AVerordnung

A 27a SGB VA anzugeben. Dies erfolgt v
nungen die Krankenkasse nur 50% der Kosten tragt und nur diese von der Apotheke
gegenuber der Krankenkasse abgerechnet werden kénnen. Die anderen 50% sind
vom Versicherten zu tbernehmen.

Muss flr ein Arzneimittel aufgrund eines Arzneimittelrickrufs oder einer von der zu-
standigen Behorde bekannt gemachten Einschrankung der Verwendbarkeit erneut ein
Arzneimittel verordnet werden, ist die erneute Verordnung eines Arzneimittels oder ei-
nes vergleichbaren Arzneimittels auf einem separaten Arzneiverordnungsblatt vorzu-
nehmen und mit dem Aufdruck AErsatzver
VA zu versehen.

Dosierung
Bei der Verordnung eines verschreibungspflichtigen Arzneimittels muss eine Dosie-
rung angegeben werden. Dies gilt nicht, wenn dem Patienten ein Medikationsplan, der
das verschriebene Arzneimittel umfasst, oder eine entsprechende schriftliche Dosie-
rungsanweisung einer verschreibenden Person vorliegt und wenn die verschreibende
Person dies in der Verschreibung gekennzeichnet hat oder wenn das verschriebene
Arzneimittel unmittelbar an die verschreibende Person abgegeben wird.

Die Kennzeichnung erfolgt bei der Verwendung von Verordnungssoftware gemald den
Vorgaben der Anlage 23 BMV-A (AVWG-Anf or der ungs k a téalfi(zgm)
Beispiel A 0-0-1L fj A>morgens und abends 1 Tablette<<f) oder mittels A DjL fi(= ja,
es liegt eine schriftliche Dosierungsanweisung vor) jeweils hinter dem verordneten Arz-
neimittel am Ende der Verordnungszeile. Bei Ausstellung ohne Verordnungssoftware
und/ oder handschriftlicher Kennzeichnung kann die Angabe ohne umrahmende Zei-

n
or den
ordnun

mi t

chen (zum BefispAmbrdéns und abendsschriffiTabl e
cher Anweisung i ; hAs Medi kati onsplanfi oder inhaltl:i

folgen.

t

Tt
c i

Verordnungen von digital en Ges u+wAppbkiie)i tnsaachhw e n

§ 73 Abs. 2 Satz 1 Nr. 7a SGB V

Fur die Verordnung einer digitalen Gesundheitsanwendung nach 8 73 Abs. 2 Satz 1
Nr. 7a SGB V ist das Verordnungsfeld wie folgt auszufillen (Leerrdume sind durchzu-
streichen):

Zeile 1: Digitale Gesundheitsanwendung
Zeile 2: Unbesetzt

Zeile 3: PZN

Zeile 4: Unbesetzt

Zeile 5 und 6: Bezeichnung der Anwendung

Es darf immer nur eine digitale Anwendung je Arzneiverordnungsblatt verordnet wer-
den.

Falschungssicheres Ausfiillen des Arzneiverordnungsblattes
Beim Ausflllen des Arzneiverordnungsblattes ist darauf zu achten, dass keine Leer-
raume verbleiben oder entstehen, die fir Manipulationen benutzt werden kénnen. Um
zu vermeiden, dass unbefugter Weise noch weitere Arzneiverordnungen (insbeson-
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dere mit Suchtpotenzial) hinzugefiigt werden kénnen, hat der Vertragsarzt seine Un-
terschrift unmittelbar unter die letzte Verordnung auf das Arzneiverordnungsblatt zu
setzen.

Position des Vertragsarztstempels
Sofern die Inhalte des Vertragsarztstempels auf dem Arzneiverordnungsblatt nicht be-
reits eingedruckt sind ist darauf zu achten, dass der Vertragsarztstempel im Verord-
nungsfeld an der dafiir vorgesehenen Stelle abgedruckt wird. Eine Uberstempelung
darf weder in das dartber liegende noch in das darunterliegende Feld erfolgen, weil
sonst eine maschinelle Lesung dieser Felder nicht moglich ist.

Patientenausdruck flr das eRezept

Ausdruck zur Einlosung lhres E-Rezeptes

H

g
fiar geboren am E
Dr. Erika Freifrau von g 13.12.1987 ;
Mustermann i
- e ;

5
ausgestellt von ausgestellt am E
Dr. Monika Freifrau von Mustermann 03.04.2023 5
Praxis fiir Innere Medizin E
030/42555555 P §
praxis@praxis.de 4

online auf www.das-e-rezept-fuer-deutschland.de und
bei der technischen Hofline 0800 277 377 7

e
Teil 1 won 4 ab 03.04.2023 i o
1x Euthyrox 75 Mikrogramm / 7= 1x Ibuprofen / 600mg / 50
F 100 St N3 M= St N2
S 1-0-0-0 : 1-0-0-0
] PZN:02754708 Kein Austausch
ix Bydrophile K3 | Blsee ammet e PR | 2
Betamethasonvalerat- E-Rezept E-Rezepte jetzt papierlos empfangen }r E
Hautemulsion 0,05% (NRF d 5
= 11.47.) 50 Gramm Die Vorausg=etzungen und weitere Informationen finden Sie g
2

Bei Ausstellung einer elektronischen Arzneimittelverordnung gemaf Anlage 2b BMV-
A erhalt der Patient auf Wunsch einen Patientenausdruck nach § 360 Absatz 9

SGB V, um damit die Apotheke zu autorisieren, das eRezept vom Fachdienst abzu-
rufen.

Der Ausdruck wird von der Verordnungssoftware automatisch erzeugt und wird in der
Grof3e DIN A5 auf Papier des Formats DIN A4 oder DIN A5 gedruckt.

Auf dem Patientenausdruck ist eine Unterschrift oder ein Stempel nicht erforderlich.

Die in den Data-Matrix-Codes enthaltenen Informationen ermdglichen die Einl6-
sung in der Apotheke. Zudem sind Angaben zur Praxis und den verordneten Arznei-
mitteln zur Information der Patienten enthalten.
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Muster 17 und 18:

unbesetzt
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Muster 19:  Notfall -/Vertretungsschein

1. Der Notfall-/Vertretungsschein fir arztlichen Notfalldienst, Urlaubs- bzw. Krank-
heitsvertretung und Notfall hat in der fiir die Abrechnung bei der Kassenérztlichen
Vereinigung bestimmten Ausfertigung (Teil a) wegen datenschutzrechtlicher Be-
anstandungen teilweise eine Schwarzung erhalten. Diese Teile des Vordruckes
sind nach Hochklappen des ersten Blattes ab Blatt 2 auszufiillen. Der Ausdruck
mittels EDV erfolgt ab Blatt 1 im geschwarzten Feld.

2. Das Muster 19b ist vom behandelnden Arzt zu unterschreiben und dem weiter-
behandelnden Arzt als Mitteilung zuzustellen. Die weitere Durchschrift (Muster
19c) verbleibt beim vertretenden Arzt.

3. Das Geschlecht des Patienten wird im rechten Feld durch einen Buchstaben an-
gegeben (D =divers, M = mannlich, W = weiblich, X = unbestimmt). Die Bedruck-
ung erfolgt durch das Auslesen der Information von der elektronischen Gesund-
heitskarte.

4. Die Nutzung von Muster 19b kann entfallen, sofern es keiner Informationsiber-

mittlung an einen weiterbehandelnden Arzt bedarf oder die Informationstibermitt-
lung auf geeignete Weise, bspw. in Form eines Arztbriefes, erfolgt.
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Muster 20: Stufenweise Wiedereingliederung in das Erwerbsleben
(Wiedereingliederungsplan)

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Stufenweise Wiedereingliederung 20
in das Erwerbsleben
(Wiedereingliederungsplan)

Name, Viorname des Versicherten

zuletzt ausgelbte Tatigkeit

o

kennung Versicherten-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Stunden
| | téaglich 0

Durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner Tétigkeit kann der o. g. Versicherte nach aktueller Betrachtung stufenweise

wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden. Nach meiner arztlichen Beurteilung empfehle ich mit Einverstandnis des

Versicherten und nach dessen Riicksprache mit dem Arbeitgeber folgenden Ablauf fir die stufenweise Wiederaufnahme der

beruflichen Tatigkeit

) ) Art der Tatigkeit o Stunden
bis (ggf. Einschrankungen) taglich

Fir die Erstellung des érztlichen Wiedereingliederungsplanes
ist die Nr. 01622 EBM berechnungsféhig Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

o Erklarung des Versicherten
Mit dem vorgeschlagenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden. Falls nachteilige gesundheitliche Folgen erwachsen,
kann nach Absprache mit dem behandelnden Arzt eine Anpassung der Belastungseinschrankungen vorgenommen oder die
Wiedereingliederung abgebrochen werden.

Datum

‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | Unterschrift des Versicherten

@ Erklirung des Arbeitgebers
Mit dem vorgesehenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden
L lia

nur unter folgenden Voraussetzungen

nein

Fir die geleisteten Stunden wird ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahit

ja Datum

nein Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

Ausfertigung fiir den Arbeitgeber

Muster 20a (1.2019)

Bei wochen- oder monatelang fortbestehender Arbeitsunfahigkeit kann eine Riuckkehr
an den Arbeitsplatz auch bei weiterhin notwendiger Behandlung sowohl betrieblich
moglich als auch aus therapeutischen Griinden angezeigt sein. Bei einer stufenweisen
Wiedereingliederung soll der Arbeitnehmer schonend aber kontinuierlich an die Belas-
tung seines Arbeitsplatzes herangefuhrt werden. Auch wahrend einer stufenweisen
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Wiedereingliederung besteht Arbeitsunfahigkeit und die Attestierung der Fortdauer der
Arbeitsunfahigkeit erfolgt weiterhin auf der AU-Bescheinigung (Muster 1). Die stufen-
weise Wiedereingliederung soll in vertrauensvoller Zusammenarbeit zwischen Versi-
chertem, behandelndem Arzt, Arbeitnehmervertretung, Arbeitgeber, Betriebsarzt,
Krankenkasse und ggf. dem Medizinischen Dienst sowie dem Rehabilitationstrager er-
folgen.

Grundlage der Beurteilung der stufenweisen Wiedereingliederung sind die Empfehlun-
gen zur Umsetzung der stufenweisen Wiedereingliederung gemaf Anlage der Arbeits-
unfahigkeits-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Beim Beflllen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

zuletzt ausgetbte Tatigkeit, Stunden taglich
Hier sind durch den Arzt die vom Patienten zuletzt ausgetbte Tatigkeit sowie die An-
zahl der taglichen Arbeitsstunden vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit anzugeben.

vom (Datum) bis (Datum), Art der Tatigkeit (ggf. Einschrankungen), Stunden taglich
In diesen Feldern ist die zwischen dem behandelnden Arzt und dem Patienten abge-
stimmte Ausgestaltung der stufenweisen Wiedereingliederung anzugeben.

Mit der Angabe des Zeitraums und der taglichen Arbeitszeit in Stunden sowie der Art

der Tatigkeit einschlieClich ggf. bestehende

keit nur im Sitzenhf, ADaufBasindesaktiellelm @esuad fi )

heitszustands eine Empfehlung zur Ausgestaltung der stufenweisen Wiedereingliede-
rung in die berufliche Tatigkeit. Hierbei handelt es sich explizit um eine prognostische
Einschatzung, die zum Zeitpunkt des Ausstellens des Musters 20 getroffen wird. Der
prognostische Charakter bezieht sich auch auf den letzten Tag der stufenweisen Wie-
dereingliederung, der in der Regel dem voraussichtlich letzten Tag der Arbeitsunfahig-
keit entspricht.

Die Wiedereingliederung sollte in der Regel einen Zeitraum von sechs Monaten nicht
Uberschreiten.

Sofern sich Anderungen am vereinbarten Ablauf der Wiedereingliederung ergeben,
sind die Beteiligten unverzuglich dariber zu informieren, ggf. ist ein neuer Wiederein-
gliederungsplan zu erstellen.

Erklarung des Versicherten
Voraussetzung fur eine stufenweise Wiedereingliederung ist das Einverstandnis des
Versicherten.

Erklarung des Arbeitgebers
Die Durchfihrung der stufenweisen Wiedereingliederung erfordert die Zustimmung
des Arbeitgebers. Dieser gibt an, ob er mit dem vorgesehenen Wiedereingliederungs-
plan einverstanden ist oder unter welchen weiteren Voraussetzungen das Einverstand-
nis erfolgen kann.
Im Weiteren gibt der Arbeitgeber an, ob fiir die geleisteten Stunden ein (Teil-) Arbeits-
entgelt gezahlt wird.
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Muster 21: Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Kranken-
geld bei Erkrankung eines Kindes

Fur die Gewahrung von Krankengeld bei Erkrankung eines noch nicht 12 Jahre alten
Kindes, das der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege durch die oder den Versi-
cherten bedarf, bendtigen die Krankenkassen eine arztliche Bescheinigung in Form
des Musters 21. Gleiches gilt fur die Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines
erkrankten Kindes, welches behindert und auf Hilfe angewiesen ist, auch wenn es
das 12. Lebensjahr bereits vollendet hat.

Krankenkassa brw. Kostentriger ﬁﬂtliche B'ESChEinigl.lﬂg 21
fiir den Bezug von
[Name, Vormama des Versicharen | Krﬂnkengeld bei Erkrankung
eines Kindes
geb. am
Kostantrigardannung Warsichartean-Mr. Status

Betriebsstitten-hr Arzt-Mr. Dartum

Das genannte Kind bedarf/bedurfte der Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pilege wagen Krankheit

vom

bis einﬁchliﬂﬁlicﬂ | |

| | Kita- oder Schulunfall / -folgen
| sonstiger Linfall, Unfallfolgen

a_ Vertragsarzistempel / Unberschrift des Arztes

| SER

Antrag der/des Versicherten® fiir den Bezug von Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes
* Dieser Artrag is? bei der Krankenkasse der befrevenden Person zu stellen.

Mame Vorname
Geburtsdatum Versichertennummer
[T|T|M|M] L ||
51.'a'.i-la. Haus-Nr. o PLZ ) ) Waohnort
L |

IBAN ' '

|| L[| L | | |
BIC Kontoinhaber falle abwesishend ven antragatellander Person)

Ich versichere, dass ich zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pilege
des erkrankten Kindes der Arbeit ferngeblieben bin.

lch bin Allginerziehendein) ja nein

Eine andere in meinem Haushalt lebende Person konnte die
Beaufsichtigung, Batreuung ader Pllege des arkranklan Kindes
nicht dbernehmen.

Datum

| | | | Urterschrift dar/des Versicharen

Muster 21 (7. 2024)
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Dies kommt sowohl in den Féllen in Betracht, in denen das erkrankte Kind zu Hause
der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege bedarf, als auch dann, wenn es von
der/dem Versicherten zur arztlichen Behandlung begleitet und wahrenddessen be-
treut werden muss (z. B. in Fallen einer ambulanten Operation oder vor- und nach-
stationarer Behandlung).

Bei einer aus medizinischen Griinden notwendigen Mitaufnahme von Versicherten
als Begleitperson wahrend einer stationaren (sowohl voll-, tages- als auch teilstatio-
naren) Behandlung des Kindes, ist kein Muster 21 auszustellen. Hier stellt die statio-
nare Einrichtung eine Bescheinigung fur die/den begleitende/n Versicherte/n aus.

Im Personalienfeld ist die Krankenkasse des Kindes bzw. der zustandige Kostentra-
ger (z. B. Unfallversicherungstrager) anzugeben.

u AvomiA / Abis einschlieClichi
Hier ist einzutragen, in welchem Zeitraum das erkrankte Kind der Beaufsichti-
gung, Betreuung oder Pflege wegen Krankheit bedarf/bedurfte.

v Kita- oder Schulunfall / -folgen
Das Fel-dderS¢hulunfall-f ol genfi i st bei Vorliegen ei
Kinderbetreuungseinrichtung oder Schule (auch auf dem Weg aus der Einrich-
tung/in die Einrichtung) oder deren Unfallfolgen anzukreuzen.
Bei einem Kita- oder Schulunfall/-folgen ist die Bescheinigung zu Lasten eines
Unfallversicherungstragers auszustellen. Dafir ist im Personalienfeld der zustan-
dige Unfallversicherungstrager zu benennen.

w  sonstiger Unfall, Unfallfolgen
Das Feld Asonstigegeam Wmrsftalalinzullmfeailzdddng| gve n n
Schulunfall vorliegt, sondern ein sonstiger Unfall oder eine Unfallfolge.

x SER
Siehe Erl2auterung im Abschnitt AAlIl gemeines
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Muster 22:  Konsiliarbericht vor Aufnahme einer ~ Psychotherapie

1.  Zur Einholung des Konsiliarberichtes tberweist der Psychologische Psychothe-
rapeut oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut spatestens nach Beendi-
gung der probatorischen Sitzungen und vor Beginn der Psychotherapie den Pa-
tienten an einen Konsiliararzt. Auf der Uberweisung hat er dem Konsiliararzt eine
kurze Information uber die von ihm erhobenen Befunde und die Indikation zur
Durchfiihrung einer Psychotherapie zukommen zu lassen.

2. Der Konsiliararzt hat den Konsiliarbericht nach Anforderung durch den Psycho-
logischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
nach personlicher Untersuchung des Patienten zu erstellen. Der Bericht ist dem
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten maoglichst zeitnah, spatestens aber drei Wochen nach der Untersu-
chung zu Gbermitteln.

3. Der Konsiliarbericht ist vom Konsiliararzt insbesondere zum Ausschluss somati-
scher Ursachen und gegebenenfalls psychiatrischer oder kinder- und jugendpsy-
chiatrischer Ursachen abzugeben. Er sollte ggf. Angaben zu folgenden Sachver-
halten enthalten:

Aktuelle Beschwerden des Patienten,

psychischer und somatischer Befund (bei Kindern und Jugendlichen insbe-

sondere unter Bertcksichtigung des Entwicklungsstandes),

1 im Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden relevante anamnesti-
sche Daten,

1 zu einer gegebenenfalls notwendigen psychiatrischen oder kinder- und ju-

gendpsychiatrischen Abklarung, relevante stationdre und/oder ambulante

Vor- und Parallelbehandlungen inklusive gegebenenfalls laufende Medika-

tion,

medizinische Diagnose(n), Differential- und Verdachtsdiagnose(n),

gegebenenfalls Befunde, die eine arztliche/arztlich veranlasste Begleitbe-

handlung erforderlich machen, zu gegebenenfalls erforderlichen weiteren

arztlichen Untersuchungen, und zu gegebenenfalls bestehenden Kontrain-

dikationen fur die Durchfuihrung einer psychotherapeutischen Behandlung

zum Zeitpunkt der Untersuchung.

1
1

= =

Der Konsiliararzt teilt der Krankenkasse nur die fr ihre Leistungsentscheidung
notwendigen Angaben mit.

4. Der Konsiliararzt liest die elektronische Gesundheitskarte des Patienten ein und
gibt Namen sowie Arzt- und Betriebsstattennummer des Uberweisenden Thera-
peuten an. Beides geht aus dem fiir ihn bestimmten Uberweisungsformular Mus-
ter 7 hervor.

5. Der Arzt kann feststellen, ob fur die beantragte psychotherapeutische Behand-

lung eine Kontraindikation besteht und/oder die Notwendigkeit fir die Mitbehand-
lung eines Arztes feststellen. Kreuzt er keines der hierfir vorgesehenen Felder
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an, bestehen keine Bedenken hinsichtlich der Aufnahme einer psychotherapeu-
tischen Behandlung. Bei arztlicher Mitbehandlung gibt er die Art der MaRnahme
an.

Ist eine psychotherapeutische Behandlung nach Ansicht des Arztes kontraindi-
ziert und wird trotzdem ein Antrag auf therapeutische Behandlung bei der Ver-
tragskasse gestellt, so veranlasst die Krankenkasse eine Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst.

6. Die folgenden Angaben sind nur zur Einsicht fir den Therapeuten (Muster 22a),
den Konsiliararzt (Muster 22c¢) und gegebenenfalls den Gutachter oder Obergut-
achter (Muster 22b) selbst bestimmt, die Krankenkasse (Muster 22d) erhélt keine
Einsicht.

7. Die Angaben des Konsiliarberichtes - Aktuelle Beschwerden, Stichwortartige Zu-
sammenfassung der relevanten anamnestischen Daten und insbesondere der
somatische Befund - missen vom untersuchenden Arzt gemacht werden, die da-
rauffolgenden Angaben kdnnen gegebenenfalls erfolgen.

8. Der Konsiliararzt tbersendet dem Therapeuten das fur ihn bestimmte Original,
Muster 22d wird vom Konsiliararzt direkt an die Krankenkasse des Patienten

Ubersandt. Muster 22b wird gegebenenfalls im verschlossenen Umschlag dem
Bericht an den Gutachter beigefiigt, Muster 22c verbleibt beim Konsiliararzt.

Muster 23 und 24 : unbesetzt
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Muster 25:  Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung in aner-
kannten Kurorten gemaf § 23 Abs. 2 SGB V

1. Das Muster 25 wird von den Krankenkassen vorgehalten.

2. Die Gestaltung der Vorderseite des Musters 25 bleibt der Krankenkasse uber-
lassen.

3. Der Vertragsarzt hat fur die Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung in an-
erkannten Kurorten die erforderlichen Auskinfte auf der Ruckseite des Vor-
druckmusters 25 zu erteilen. Dabei ist anzugeben, ob diese Vorsorgeleistung bei
Schwachung der Gesundheit/zur Krankheitsverhitung, zur Vermeidung der Ver-
schlimmerung behandlungsbediirftiger Krankheiten oder bei Gefahrdung der ge-
sundheitlichen Entwicklung von Kindern durchzufiihren ist.

4. Die Angabe der Diagnose(n) hat in Klarschrift und nicht nach ICD-10-SGB V zu

erfolgen. 5
Bei Ursache 3 AGesundheitssch®den nach de
rung im Abschnitt AAlIl gemeinesii unter Nr.

5. Falls besondere Anforderungen an den Kurort zu stellen sind, sind diese separat
Zu nennen.

6. Falls ein Kurort geeignet erscheint, kann dieser vorgeschlagen werden. Die Kran-
kenkasse ist an diesen Vorschlag nicht gebunden.

7. Der Vertragsarzt kann anregen, dass die Vorsorgeleistung als Kompaktkur
durchgefiihrt werden soll. Durch eine Kompaktkur soll eine indikationsspezifische
Ausrichtung der Patienten mit gleichen oder &hnlichen Krankheitsbildern (z.B.
Ruckenleiden, Osteoporose, Atemwegserkrankungen) erreicht werden. Die Be-
handlung und Betreuung dieser Patienten am Kurort soll wahrend der gesamten
Dauer i getrennt nach Indikation i in stabilen Gruppen erfolgen.

8. Aufgrund der Angaben des Vertragsarztes prift die Krankenkasse ihre Leis-
tungspflicht und stellt den Kurarztschein (Anlage 3 zum Kurarztvertrag) aus. Der
Kurarztschein wird dem Vertragsarzt vor Beginn der MaRBnahme durch den Ver-
sicherten vorgelegt und ist vom Vertragsarzt auf der rechten Seite zu erganzen.
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Muster 26:  Verordnung Soziotherapie gem. § 37a SGB V

Die Verordnung von Soziotherapie diirfen folgende Arzte vornehmen:

Facharzte fur Neurologie,

Fachéarzte fir Nervenheilkunde,

Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Facharzte flr Psychiatrie und Psychotherapie.

Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (in therapeu-
tisch begriindeten Fallen in der Ubergangsphase ab dem 18. Lebensjahr bis zur
Vollendung des 21. Lebensjahres)

1 Psychologische Psychotherapeuten

1 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (in therapeutisch begrindeten Fallen
in der Ubergangsphase ab dem 18. Lebensjahr bis zur Vollendung des 21. Le-
bensjahres)

= =4 4 4 2

Zusatzlich ist deren Erklarung Uber die Kooperation in einem gemeindepsychiatrischen
Verbund oder in vergleichbaren Versorgungsstrukturen notwendig.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von Sozi-
otherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinie/ST-RL) ist zu
beachten.

Der Vordruck hat zwei Durchschlage:

A das Original ist die Ausfertigung fur die Krankenkasse,
A der 1. Durchschlag ist fur den soziotherapeutischen Leistungserbringer und
A der 2. Durchschlag verbleibt beim Arzt.

Der ausgefullte Vordruck muss zusammen mit dem Soziotherapeutischen Betreuungs-
plan der Krankenkasse zur Genehmigung vorgelegt werden. Dies muss spatestens
am 3. Arbeitstag nach Ausstellung der Verordnung erfolgen. Bis zur Entscheidung tber
die Genehmigung Ubernimmt die Krankenkasse die Kosten der verordneten und vom
soziotherapeutischen Leistungserbringer erbrachten Leistungen.

Beim Befiillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

Diagnose (ICD-10-Code)
Hier ist die therapierelevante Diagnose als ICD-10-GM-Code verschlisselt einzutra-
gen.

Schweregrad (It. GAF-SKALA)
Neben der Angabe des therapierelevanten ICD-10-GM-Codes, ist fur die Verordnung
einer Soziotherapie die Fahigkeitsstérung immer malf3geblich. Die Fahigkeitsstorung
wird mittels der GAF-SKALA dargestellt und umfasst in der ST-RL zwei definierte Be-
reiche:

§ 2 Absatz 2, 3 und 4 der Soziotherapie-Richtlinie i GAF-SKALA: Orientierungswert
40 (h°chstens O 50)
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Krankenkasse bzw. Kostentréger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

Kostentragerkennung

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Art und Auspragung der Fahigkeitsstérungen

Verordnung Soziotherapie 26
gemaB § 37a SGB V

Diagnose 0
(ICD-10-Code)

Schweregrad o
(It. GAF-SKALA)

Erkrankung besteht seit (falls bekannt)

Zusitzlich bei Diagnosen aus dem Bereich FOO bis F99 geméaB § 2 Abs. 5 der Richtlinie und GAF < 40

Art und Auspragung der Co-Morbiditaten / Sonstige Einschrankungen

Angaben des Versicherten

Angaben des néchsten Angehdrigen

StraBe Name
PLZ Ort StraBe
Telefonnummer PLZ Ort

Wohnform (z.B. alleinstehend in eigener Wohnung, Familie/Eltern, in Einrichtung)

Telefonnummer

© Angaben zum Betreuer

Wurde ein gesetzlicher Betreuer bestellt? ,:‘ Nein D Ja

Wenn ja, fir welche Angelegenheiten?

Name

StraBe

Telefonnummer

Voraussichtliche Anzahl ©

Beantragte Anzahl der @

der Therapieeinheiten Therapieeinheiten

Voraussichtliche Dauer Bereits durchgefihrte (12}

der Therapie Leistungen
@ Prognose

wird wird ist nicht

@ Krankenhausbehandlung vermieden verkirzt ausfihrbar

Begriindung

Der sozioth ische Betr ist bei

Flr das Ausstellen der Erstverordnung ist die Nr. 30810 EBM berechnungsfahig.
Flr das Ausstellen der Folgeverordnung ist die Nr. 30811 EBM berechnungsfahig

Diese Ausfertigung bitte zusammen mit dem
i i Betr ler Ki

vorlegen!

Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Datum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 26a (10.2017)

Fur die hier genannten schweren psychischen Krankheiten, vor allem aus dem schi-
zophrenen Formenkreis, ist die Verordnung einer Soziotherapie méglich, sofern die
Beeintrachtigung der Fahigkeiten mit einem Ausmald auf der GAF-SKALA héchstens
zwischen 40 und 50 vorliegt.

71




§ 2 Absatz 5 der Soziotherapie-Richtliniei GAF-SKALA mit einem Wert O

Die Verordnung von Soziotherapie ist dariiber hinaus bei allen schweren psychischen
Krankheiten mit Diagnosen aus gesamten Bereich FOO bis F99 mdglich, sofern die
Beeintrachtigung der Fahigkeiten mit einem Wert von hdchstens 40 plus eines der in
Absatz 5 der Soziotherapie-Richtlinie genannten Kriterien vorliegt. Beispiele fur diese
Kriterien sind, dass der Patient relevante Co-Morbiditaten (psychiatrisch oder soma-
tisch) hat oder eine stark eingeschrankte Wegefahigkeit aufweist (siehe auch ).

Erkrankung besteht seit (falls bekannt)
Falls bekannt ist, seit wann die Erkrankung besteht, ist hier das entsprechende Datum
im Format TTMMJJ (z. B. 09.08.17) einzutragen.

Art und Auspragung der Fahigkeitsstorung
An dieser Stelle erfolgt eine Angabe in Stichworten zur Fahigkeitsstorung, welche mit
demunter angegebenen GAF-Wert korrespondiert.

Beispiel:

GAF-Wert ist 43, Fahigkeitsstorungen sind: Antrieb, Ausdauer und Belastbarkeit des
Patienten sind gestort; er ist unfahig, sein Tun zu strukturieren; sein planerisches Den-
ken und Handeln sowie sein Bezug zur Realitat sind eingeschrénkt.

Art und Auspragung der Co-Morbiditaten/ Sonstige Einschrankungen
Sofern Soziotherapie bei Erkrankungen aus dem Bereich FOO bis F99 verordnet wird,
die nicht bereits in § 2 Absatz 2, 3 und 4 der Soziotherapie-RL genannt sind und eine
Beeintrachtigung der Aktivitat mit einem GAF-Wert O 40 vor | i)esnd
hier zusatzliche Angaben zu vorliegenden Co-Morbiditaten oder sonstigen Einschran-
kungen zumachen. Co-Morbiditaten kénnen sowohl psychiatrisch (z. B. Personlich-
keitsstorung) als auch somatisch (z. B. chronische Schmerzerkrankung) sein.

Angaben des Versicherten
Neben den Adressdaten ist hier die Angabe zur Wohnform anzugeben. Hierbei prifen
die Krankenkassen, ob der Versicherte z.B. in einer Einrichtung wohnt (z. B. Betreutes
Wohnen), die aufgrund ihrer Struktur die Inhalte von soziotherapeutischen Mal3nah-
men bereits vorhalt.

Angaben des nachsten Angehdrigen
An dieser Stelle werden die Kontaktdaten eines nachsten Angehorigen (z. B. Elternteil,
Ehepartner oder volljahriges Kind) eingetragen, um dem Leistungserbringer im Be-
darfsfall Rucksprachen und Abstimmung mit den Angehérigen zu ermdéglichen.

Angaben zum Betreuer
Ist ein gesetzlicher Betreuer bestellt worden, so ist ein entsprechendes Kreuz zu set-
zen und es sind die Kontaktdaten aufzunehmen; zudem sollten, soweit bekannt, die
von dem gesetzlichen Betreuer iUbernommenen Betreuungsangelegenheiten benannt
werden.

Voraussichtliche Anzahl der Therapieeinheiten / Voraussichtliche Dauer der
Therapie
Sofern eine Einschatzung tber die insgesamt erforderliche Anzahl der Therapieeinhei-
ten bzw. Gber die Dauer der kompletten Therapie moglich ist, sind die Felder entspre-
chend auszufillen.
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Beantragte Anzahl der Therapieeinheiten
Hier ist die Zahl der aktuell beantragten Soziotherapieeinheiten einzutragen. Eine Ver-
ordnung kann fur maximal 30 Therapieeinheiten ausgestellt werden.

Bereits durchgeflhrte Leistungen
Ist dem verordnenden Arzt/Psychotherapeut bekannt, dass bereits Leistungen von So-
ziotherapie (Therapieeinheiten) im Rahmen des vorliegenden Krankheitsfalles und in-
nerhalb der letzten 3 Jahre durchgefihrt worden sind, so ist dies in diesem Feld anzu-
geben.

Prognose
Mit der Verordnung von Soziotherapie wird u. a. das Ziel verfolgt, den Versicherten zu
befahigen, facharztliche oder psychotherapeutische Leistungen in Anspruch zu neh-
men. An dieser Stelle wird prognostiziert, dass der Versicherte mit der Anzahl der ver-
ordneten Therapieeinheiten dazu in die Lage versetzt werden kann.

Krankenhausbehandlung (wird vermieden/ wird verklrzt/ ist nicht ausfihrbar)
Da Soziotherapie nur verordnet werden kann, wenn Krankenhausbehandlung vermie-
den oder verkirzt werden kann oder wenn diese geboten, aber nicht ausfuhrbar ist, ist
hier die entsprechende Angabe anzukreuzen.
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Muster 27:

Soziotherapeutische r Betreuungsplan

gem. 8§ 37a SGB V

Krankenkasse bzw. Kostentrager

gem. § 37a SGB V

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

(als Anlage zur Verordnung und zur
Weiterleitung an die Krankenkasse)

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Soziotherapeutischer Betreuungsplan 27

? IK des Leistungserbringers

o Therapieziele (Nah- und Fernziele definieren)

1.

o Verordnete und empfohlene MaBBnahmen, deren Inanspruchnahme zu koordinieren ist

o Durchfiihrung der soziotherapeutischen MaBnahmen

Art der MaBnahmen

Frequenz pro Woche / Monat

Zeitraum

Ausstellungsdatum

Original bitte zusammen
mit der Verordnung der
Krankenkasse vorlegen

Datum

Unterschrift des Therapeuten

Datum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Unterschrift des Patienten

Muster 27a (10.2014)
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Der soziotherapeutische Betreuungsplan ist das Ergebnis eines Abstimmungsprozes-
ses zwischen verordnendem Arzt, soziotherapeutischem Leistungserbringer und Pati-
ent. Der Betreuungsplan ist Basis der Therapie. In regelmafiigen Abstanden werden
Therapieverlauf und -ziele von allen Beteiligten beraten und der Plan ggf. angepasst.

Der Soziotherapeutischen Betreuungsplan muss zusammen mit dem ausgefullten Vor-
druck Muster 26 der Krankenkasse zur Genehmigung vorgelegt werden. Dies muss
spatestens am 3. Arbeitstag nach Ausstellung der Verordnung erfolgen. Bis zur Ent-
scheidung uber die Genehmigung tUbernimmt die Krankenkasse die Kosten der ver-
ordneten und vom soziotherapeutischen Leistungserbringer erbrachten Leistungen.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung von Sozi-
otherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinie/ST-RL) ist zu
beachten.

Der Vordruck hat zwei Durchschlage:

1 das Original ist die Ausfertigung fur die Krankenkasse,
1 der 1. Durchschlag ist fir den soziotherapeutischen Leistungserbringer und
1 der 2. Durchschlag verbleibt beim Arzt.

Beim Beflllen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

IK des Leistungserbringers
Hier ist das Institutionskennzeichen des soziotherapeutischen Leistungserbringers
einzutragen.

Therapieziele (Nah- und Fernziele definieren)
Der soziotherapeutische Betreuungsplan entsteht in Absprache zwischen dem behan-
delnden Vertragsarzt/Psychotherapeut dem soziotherapeutischen Leistungserbringer
und dem Patienten und soll von allen unterschrieben werden. Er enthalt die Therapie-
ziele, die in Nah- und Fernziele unterschieden werden. Nahziele sind zum Beispiel die
Steigerung der Belastungsfahigkeit oder die Verhinderung eines Krankenhausaufent-
halts. Ein Fernziel ist zum Beispiel das Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit.

Verordnete und empfohlene MalRnahmen, deren Inanspruchnahme zu koordinieren
ist
Hier sind die MaRnahmen zu benennen, die den Patienten beféahigen sollen, die unter
2. aufgefuihrten Therapieziele zu erreichen. Maximal 9 MalRnahmen, kénnen hier ein-
getragen werden. Beispiele fur solche Maflinahmen sind die Inanspruchnahme der
psychiatrischen Sprechstunde, anderer vertragsarztlicher Therapien, Ergotherapie
oder Psychotherapie.

Durchfiihrung der soziotherapeutischen MalRnahmen
Hier werden die Angaben zur Art der Mal3nahmen mit Angaben zur Frequenz pro Wo-
che / Monat und dem Zeitraum versehen. Beispiele fur diese Ma3nahmen sind prakii-
sche Ubungen zur Steigerung der Motivation, Belastbarkeit und Ausdauer; Analyse
der hauslichen, beruflichen und sozialen Situation des Patienten sowie Starkung der
Krankheitswahrnehmung.
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Muster 28:  Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung
fir Soziotherapie gemal § 37a SGB V im Umfang von
maximal 5 Therapieeinheiten

Andere Arzte als die gemaR der Soziotherapie-Richtlinie (§ 4 Abs. 2 und 3) berechtig-
ten Arzte konnen den Patienten mit Muster 28 zu einem verordnungsberechtigten
Facharzt bzw. Psychotherapeuten Uberweisen, wenn sie begriindeten Verdacht ha-
ben, dass bei diesem Patienten eine Indikation fur Soziotherapie vorliegt. Ist der ver-
ordnende Arzt auRerdem der Auffassung, dass der Patient nicht in der Lage ist, die
Uberweisung selbstandig in Anspruch zu nehmen, kann mit der Verordnung auf Muster
28 einen soziotherapeutischer Leistungserbringer hinzugezogen.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung von Sozi-
otherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinie/ST-RL) ist zu
beachten.

Der Vordruck hat zwei Durchschlage:

1 das Original ist die Ausfertigung fur die Krankenkasse,
1 der 1. Durchschlag erhéalt der soziotherapeutische Leistungserbringer,
1 der 2. Durchschlag verbleibt bei dem Arzt.

Beim Beflllen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

Diagnose (ICD-10-Code)
Hier ist die (Verdachts-) Diagnose als ICD-10-GM-Code verschliisselt einzutragen.

Erkrankung besteht seit (falls bekannt)
Falls bekannt ist, seit wann die Erkrankung besteht, ist hier das entsprechende Datum
im Format TTMMJJ (z. B. 09.08.17) einzutragen.

Krankenhausbehandlung (wird vermieden / wird verkirzt / ist nicht ausfuhrbar)
Da Soziotherapie nur verordnet werden kann, wenn Krankenhausbehandlung vermie-
den oder verkirzt werden kann oder wenn diese geboten, aber nicht ausfuhrbar ist, ist
hier die entsprechende Angabe anzukreuzen.

Erklarung des Arztes

Ziel der Verordnung ist es, dass der Patient arztliche bzw. psychotherapeutische und
verordnete Leistungen selbsténdig in Anspruch nehmen kann. Um dies zu erreichen,
wird ein soziotherapeutischer Leistungserbringer hinzugezogen. Hier werden Name
und Adresse des Soziotherapeuten auf dem Vordruck angegeben. Zur Erreichung die-
ses Zieles stehen dem soziotherapeutischen Leistungserbringer maximal 5 Therapie-
einheiten zur Verfigung. Diese werden auf das Gesamtkontingent der Soziotherapie
angerechnet, wenn es zur Verordnung von Soziotherapie gemald § 2 der Soziothera-
pie-Richtlinien kommt.
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr, Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
\ |
wird
© Krankenhausbehandlung vermieden

@O Erklarung des Arztes

Verordnung bei Uberweisung zur 28
Indikationsstellung fiir Soziotherapie

gemaB § 37a SGB V im Umfang von

maximal 5 Therapieeinheiten

Diagnose 1)
(ICD-10-Code)

Erkrankung besteht seit (falls bekannt)

wird ist nicht
verkurzt ausfihrbar

Mit dem Ziel, die Uberweisung des Versicherten an einen verordnungsberechtigten
Facharzt/Psychotherapeuten sicherzustellen, ziehe ich folgenden soziotherapeutischen

Leistungserbringer hinzu
Name des soziotherapeutischen Leistungserbringers

StraBe

berechnungsfahig.

Fur das Ausstellen dieses Vordrucks ist die Nr. 30800 EBM

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Soziotherapeutischer Leistungserbringer

Ich erklére, dass ich einen Vertrag gem. § 132b SGB V geschlossen habe oder eine vergleichbare Abrechnungsgenehmigung

der zustandigen Krankenkasse vorliegt.

(5] IKdesLeistungserbringers‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

0 Abrechnung des soziotherapeutischen Leistungserbringers

Folgende Leistungen wurden erbracht

Datum Leistung

0 Bemerkungen zur Abrechnung

Ich versichere, dass ich die aufgefiihrten Leistungen persénlich erbracht habe und bitte
um Uberweisung des veriraglich vereinbarten Betrages auf folgendes Konto

Kontoinhaber

Diese Ausfertigung ist vom soziotherapeutischen Leistungserbringer

an die Krankenkasse weiterzuleiten!

Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Stempel und Unterschrift
des soziotherapeutischen Leistungserbringers

Muster 28a (10.2017)
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Die folgenden Felder sind vom soziotherapeutischen Leistungserbringer auszu-
fullen

IK des Leistungserbringers
Hier ist das Institutionskennzeichen des soziotherapeutischen Leistungserbringers
einzutragen.

Abrechnung des soziotherapeutischen Leistungserbringers

Zur Unterstiitzung der Inanspruchnahme der Uberweisung stehen dem soziotherapeus-
tischen Leistungserbringer maximal 5 Behandlungseinheiten zur Verfligung. In diesem
Feld sind die Daten und die Beschreibung der MaRnahmen einzutragen. Diese Be-
handlungseinheiten werden auf das Gesamtkontingent der Soziotherapie angerech-
net.

Verordnungen auf Muster 28 bedirfen nicht der Genehmigung durch die Kranken-
kasse des Patienten. Wenn der Patient trotz soziotherapeutischer Unterstiitzung nicht
den Facharzt aufsucht oder der Facharzt keine weitere Soziotherapie verordnet, sind
die erbrachten Behandlungseinheiten trotzdem abrechenbar. Die Abrechnung erfolgt
auf Muster 28.

Bemerkungen zur Abrechnung
Hier werden die Kontodaten des soziotherapeutischen Leistungserbringers eingetra-
gen.

Muster 29 bis 35: unbesetzt
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Muster 36 : Empfehlung zur verhaltensbezogenen Primar  praven-
tion gem. § 20 Abs. 5 SGB V

Mit der Praventionsempfehlung kann die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt einer
Patientin oder einem Patienten eine MalRBhahme zur Priméarpravention von Krankheiten
in Form einer arztlichen Bescheinigung zu Bewegungsgewohnheiten, Ern&hrung,
Stressmanagement, Suchtmittelkonsum oder sonstigen Bereichen empfehlen. Die Pa-
tientin oder der Patient kann mit der Praventionsempfehlung einen geeigneten Kurs
bei ihrer oder seiner Krankenkasse beantragen. Ein Anspruch besteht dadurch zwar
nicht, die Krankenkasse soll die Praventionsempfehlung bei ihrer Entscheidung jedoch
bericksichtigen.

Bewegungsgewohnheiten / Ernahrung / Stressmanagement / Suchtmittelkonsum /
Sonstiges
Die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt wahlt ein oder mehrere Handlungsfelder aus,
die sie oder er der Patientin oder dem
here Angaben zu nicht aufgefihrten Handlungsfeldern zu machen.

Hinweise des behandelnden Arztes
Hier kann die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt Hinweise fiir den Patienten oder die
Krankenkasse geben, sowie ndhere Angaben zu empfohlenen MalRnahmen. Aul3er-
dem sollen bestehende Kontraindikationen fiir bestimmte Mal3nahmen aufgefihrt wer-
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