AUSFULLHILFE der neuen HMV 13 fiir die Nagelspangentherapie ab 01.07.2022

Diese Felder werden vom
Arzt/von der Arztin ausgefiillt!

4 Die Diagnosegruppe ist Ul 1 oder UI2.

1/

6 Hier tragt der Arzt
»Nagelspangenbehandlung” ein. Die
Behandlungseinheiten betragen pro
Verordnung bei Ul 1 bis zu 8 und
bei Ul 2 bis zu 4.

7 Wird ein Therapiebericht gewiinscht, muss
hier ein Kreuz gesetzt werden.

A\

10 Besteht ein dringender Behandlungsbedarf,
d.h. Beginn der Behandlung innerhalb von 14
Tagen, muss hier ein Kreuz gesetzt werden.
Ohne dieses Kreuz ist die Behandlung innerhalb
von 28 Tagen zu beginnen. Nach Ablauf dieser
Tage verliert die Verordnung lhre Giiltigkeit!

{]podot

1 Auswahl des erforderlichen
Heilmittelbereichs -> hier: Podologie.

Heilmittelverordnung 13

Physiotherapie

Ologische Therapie

Stimm-, Sorach-. Sprach- und

Betrichsstatien-Nr, Arzt-Nr. Dratum

|
Behandlungsrelevante Diagnose(n)
CD Code

CD-10

|

1
| |
|
o

STTIOC R =T

j 2 Angaben zum Patienten/zur Patientin.

Ergotherapie

Ernghrungstherapie

3 Die behandlungsrelevante Diagnose ist als
ICD-10-Code anzugeben. Hier gilt ausschlieflich
der ICD-10-Code L60.0 ,,Unguis incarnatus

3

Diagnose- 4
gruppe

Laitsymptomatik (patientenindividuelle Leitsymplomatik als Freitexi angeben)

Leitsymptomatik 5 [

gemall Hailmittelkatalog

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges
Heilmittel

_— °

Erganzendes Halpmitial

— 7 Therapiebericht Hausbesuch | I} 8 | nein

= (Textfeld).

patientenindividuelle
| sitsymptomatik

5 Die Leitsymptomatik bei Ul 1 ist a.

Die Leitsymptomatik bei Ul 2 ist b.
(Bei einer Nagelspangenverordnung wird ,,c“
NIE angekreuzt.)

Behandiungseinheiten

9 Die Therapiefrequenz stellt eine Empfehlung
des Arztes dar und muss nicht korrigiert
werden. Sie betragt max. 12 Wochen.

Therapie-
frequenz 9

- |

10 Dringlicher Behandlungsbedarf
| +V innerhalb von 14 Tagen

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

*l 8 Angabe, ob ein Hausbesuch notwendig ist.

11 Dieses Feld kann ausgefiillt werden, wenn

11

© Deutscher Verband fiir Podologie (ZFD) e.V.

IK des Leistungserbringers

das Therapieziel spezifiziert oder weitere
therapierelevante Befundergebnisse
angegeben werden sollen.

12 Stempel + Unterschrift der/des Arztes/Arztin.

Hier kommt das Institutionskennzeichen lhrer Praxis hin!

Stand: 30.06.2022

1von 17



RUCKSEITE 1
Ross Fraser Spange

Empfangsbestatigung durch den Versicherten

12 Datum des Tages der Behandlung.

Ich bestétige, die im Folgenden aufgefihrten Behandlungen erhalten zu haben

Laistungssroringer | Unterschr

rift des Usrsicherten

(] podo

D®
L
N
|

13 Eintragung der durchgefiihrten
BehandlungsmaBnahmen:
1. Erstbefund
2. Anpassung
3. Fertigung (KEINE Unterschrift des
Patienten notwendig!)
4. Nachregulierung (bei Ul 1
optional, bei Ul 2 verpflichtend)
5. Kontrolle
6. Abschluss

2

16 + 18 Hier erfolgt die Angabe der
Rechnungs- und Belegnummer:
- Selbstabrechner generieren
diese eigenstandig.
- Ansonsten wird diese vom
Rechenzentrum vergeben.

18

nungsdaten des

MITEr

20 Angabe des Datums, an dem die
Behandlung abgebrochen wurde.

16

Ik des Leistungserbringers
19

Behandlungsabbruch

21 Keine Angaben notwendig.

1 20 |
P———

Begrindung

22 Hier wird die Begriindung fiir den
Behandlungsabbruch eingetragen.

|722

© Deutscher Verband fiir Podologie (ZFD) e.V.

Faroyile MaBnahmep
! Datum fcrnaM.‘."m.’:tcl’. gl auch Hausbesuchs)

Heilmittelerbringers

I'ielég:‘. ummer
| 18

Mach Ricksprache mit dem Arzt

21 Abweichung
von der Frequenz

Anderung in
Gruppen- Einzel-
therapie therapie

Stand: 30.06.2022

14

15 Hier unterschreibt der behandelte
Patient. KEINE Unterschrift bei der

,Fertigung” notwendig.

14 Eintragung des Namenskiirzels des
Behandlers. Beispiel: Lars Schmidt = LS —
KEINE UNTERSCHRIFT des Behandlers!

19 Hier geben Sie das
Institutionskennzeichen lhrer Praxis an!

23 Unterschrift des zugelassenen

Leistungserbringers/-in der
Podologiepraxis oder einer dafir
beauftragten Person, z.B. Ihres/lhrer
Buchhalters/-in mit dem Zusatz ,,i.A.“ (= im
Auftrag).

23

StempelUntarscl

/

it des Leistungserbringers

Abrechnungsnummern Ross Fraser:

ok wWwNE

Erstbefund: 78100
Anpassung: 78210
Fertigung: 78220
Nachregulierung: 78230
Kontrolle: 78510
Abschluss: 78520
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12 Datum des Tages der Behandlung. i>_ 12
2

13 Eintragung der durchgefiihrten
BehandlungsmaBnahmen:

1. Erstbefund
Anpassung
Mehrteilige bilaterale Spange
Kontrolle
Abschluss

G gD L9

16 + 18 Hier erfolgt die Angabe der
Rechnungs- und Belegnummer:
- Selbstabrechner generieren
diese eigenstandig.
- Ansonsten wird diese vom
Rechenzentrum vergeben.

Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestatige, die im Folgenden aufgeflhrten Behandlungen erhalten zu haben

MaBnahmen

{]podot

Datum {arhaltens Heilmittsl, gat. auch Hausbesuchs)

Leistungsarbringer  |Unterschrift des Versicherten /
13 14 15

15 Hier unterschreibt der behandelte
Patient.

14 Eintragung des Namenskiirzels des
Behandlers. Beispiel: Lars Schmidt = LS —
KEINE UNTERSCHRIFT des Behandlers!

19 Hier geben Sie das
Institutionskennzeichen lhrer Praxis an!

nungsdaten des Heilmittelerbringer:
Llmmer

23 Unterschrift des zugelassenen
Leistungserbringers/-in der
Podologiepraxis oder einer dafir
beauftragten Person, z.B. lhres/lhrer
Buchhalters/-in mit dem Zusatz ,,i.A.“ (= im
Auftrag).

. 16

20 Anga be deS Datums, an dem dle Ik des _.eist;Jng-serb.rirqs.e.rs . .ﬁelne.eg:'u\:mm-er .
Behandlung abgebrochen wurde. 19 ‘ 18

Benandlungsaboruch .Nach Ricksprache mit dem Arzt

———— e o
, 20 | PR 3
21 Keine Angaben notwendig. el LA =
Gruppen- Einzel-
Begrindung therapie therapie

22 Hier wird die Begriindung fiir den
Behandlungsabbruch eingetragen.

© Deutscher Verband fiir Podologie (ZFD) e.V.

-

StempelUntarscheift des Leistungserbringers

Abrechnungsnummern Mebhrteilige
Spangensysteme:
1. Erstbefund: 78100
2. Mehrteilige bilaterale Spange:
78300
3. Kontrolle: 78510
4. Abschluss: 78520

Stand: 30.06.2022
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12 Datum des Tages der Behandlung.

13 Eintragung der durchgefiihrten
BehandlungsmaBBnahmen:
1. Erstbefund
2. Anpassung
3. Einteilige Kunststoff- oder
Metall-Nagelkorrekturspange
4. Kontrolle
5. Abschluss

16 + 18 Hier erfolgt die Angabe der
Rechnungs- und Belegnummer:
- Selbstabrechner generieren
diese eigenstandig.
- Ansonsten wird diese vom
Rechenzentrum vergeben.

20 Angabe des Datums, an dem die

Behandlung abgebrochen wurde. 19 ‘ 18
Behandlungsaboruch Nach Riicksprache mit dem Arzt
20 ] 21 Abweichung -~
. ! von der Frequenz 23

Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestatige, die im Folgenden aufgeflhrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum

MaBnahmen e e A Sy
rcrf:.z.lrcnc Heilmittel, ggi. auch Hausbesuche) Leistungsarbringer  |Unterschrift des Versicherten /

13 14

nungsdaten des Heilmittelerbringer;
Llmmer

16

Ik des Leistungserbringers Belegnummer

(] podo

D®
LL
N

15 Hier unterschreibt der behandelte

Patient.

14 Eintragung des Namenskiirzels des
Behandlers. Beispiel: Lars Schmidt = LS —
KEINE UNTERSCHRIFT des Behandlers!

19 Hier geben Sie das
Institutionskennzeichen lhrer Praxis an!

23 Unterschrift des zugelassenen
Leistungserbringers/-in der
Podologiepraxis oder einer dafir
beauftragten Person, z.B. lhres/lhrer
Buchhalters/-in mit dem Zusatz ,,i.A.“ (= im

21 Keine Angaben notwendig.

22 Hier wird die Begriindung fiir den
Behandlungsabbruch eingetragen.

© Deutscher Verband fiir Podologie (ZFD) e.V.

Anderung in
Gruppen- Einzal-
Begrindung therapie therapie

22

StempelUnterechrift des Leistungeerbringers |

Stand: 30.06.2022

. / Auftrag).

Abrechnungsnummern Einteilige Kunststoff-
oder Metallnagelkorrekturspangen:
1. Erstbefund: 78100
2. Einteilige Kunststoff- oder Metall-
Nagelkorrekturspange: 78400
3. Kontrolle: 78510
4. Abschluss: 78520

4 von 17




{]podot

Tipps von uns fiir Sie!

e Die endgiiltige Therapiefrequenz legt der Therapeut selbst fest.

e Die von der Krankenkasse vorgegebenen Behandlungszeiten sind
Richtwerte und sollten moglichst eingehalten werden.

o Fullpfleger dlirfen im Bereich der Spangen nicht tatig werden!

e Sie mussen in lhrer Praxis nicht alle vorhandenen Spangen

anbieten. Eine Empfehlung ist es, in jedem Fall die Ross Fraser o ) ) o
Spange sowie eine Spange jeder Kategorie anzubieten. BeISple|e fur korrekt ausgefu"te Hel|mltte|ver0rdnung

finden Sie auf den nachfolgenden Seiten!

e Bei einer Unterbrechung von mehr als 12 Wochen zwischen zwei
Behandlungen wird die Verordnung ungiiltig.

=> Alle Informationen zur Nagelkorrekturspange finden Sie auf
unserer Homepage unter GKV — Vertrag ab 01.07.2022.

© Deutscher Verband fiir Podologie (ZFD) e.V. Stand: 30.06.2022 5von 17


https://www.podo-deutschland.de/gkv/vertraege-1

ﬁﬁsg_ Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 13
frei
Zuzah-| Name, Vorname des Versicherten . a
lungs- Physiotherapie
pflicht
geb. am
.. . . D Podologische Therapie
s Beispiel einteilige Nagelkorrekturspange Ul1 i el B e T
Schlucktherapie
- Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status D Ergotherapie
| D . )
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum Erné@hrungstherapie
I \
Behandlungsrelevante Diagnose(n)
ICD-10 - Code
L60.0 U.inc. Lokalisation
Diagnose- |J|1 Leitsymptomatik @ D b D patientenindividuelle
gruppe gemaB Heilmittelkatalog a C Leitsymptomatik

Leitsymptomatik (patientenindividuelle Leitsymptomatik als Freitext angeben)

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges
Heilmittel Behandlungseinheiten

Nagelspange 8

Erganzendes Heilmittal

D Therapiebericht Hausbesuch D ja nein fTr';?,'[f‘e‘ﬂi'

Drin%licher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

IK des Leistungserbringers | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13 (10.2020)
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L60.0

UI1

X

Nagelspange

8

X

KlausRössler
Schreibmaschinentext
U.inc. Lokalisation


Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestétige, die im Folgenden aufgeflihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum e itted, ggt. such Hausbssuche) Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten
1 Erstbefundung LE Unterschrift
2 Anpassung LE Unterschrift
3 Fertigung keine Unterschrift !!!
4] Nachregulierung LE Unterschrift
5 Nachregulierung LE Unterschrift
6| Nachregulierung LE . . |Unterschrift
7 Nachregulierung LE-~ . ' |Unterschrift
8 | Behandlungsabschluss -~ ~|LE .~ _ |Unterschrift
9
10
11
12
13
14
113
16
17
18
19
20|
Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers
Rechnungsnummer
IK des Leistungserbringers Belegnummer
Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Arzt
| [areeire
Anderung in
Gruppen- Einzel-
Begriindung therapie therapie

Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers
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KlausRössler
Schreibmaschinentext
Erstbefundung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Anpassung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Fertigung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
keine Unterschrift !!!

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Nachregulierung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Nachregulierung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Behandlungsabschluss

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Nachregulierung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Nachregulierung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift


Zuzah-
lungs-
frei

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Zuzah-
lungs-

Name, Vorname des Versicherten

phicht . . o geb. am
Beispiel mehrteilige '
e | Nagelkorrekturspange & Klebespange Ul1
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
BVG
I
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum

© Deutscher Verband fiir Podologie (ZFD) e.V. Stand: 30.06.2022

Behandlungsrelevante Diagnose(n)
ICD-10 - Code

L60.0 U.inc. Lokalisation

Leitsymptomatik

Diagnose-
ull gemal Heilmittelkatalog

gruppe

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges
Heilmittel

Nagelspange

Xal |b| Je

Leitsymptomatik (patientenindividuelle Leitsymptomatik als Freitext angeben)

Heilmittelverordnung 13

D Physiotherapie

D Podologische Therapie

Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie

D Ergotherapie

D Ern&hrungstherapie

patientenindividuelle
Leitsymptomatik

Behandlungseinheiten

8

Erganzendes Heilmittal

Hausbesuch D ja nein

Drin%licher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

D Therapiebericht

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

IK des Leistungserbringers| ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |

Therapie-
frequenz

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13 (10.2020)
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L60.0

UI1

X

Nagelspange

8

X

KlausRössler
Schreibmaschinentext
U.inc. Lokalisation


Empfangsbestatigung durch den Versicherten

Ich bestétige, die im Folgenden aufgeflihrten Behandlungen erhalten zu haben

Begriindung

Anderung in
Gruppen- Einzel-
therapie therapie

Datum e itted, ggt. such Hausbssuche) Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten
1 Erstbefundung LE Unterschrift
2 Vorberei.,Anpass., Aufsetz. |LE Unterschrift
3 Vorberei.,Anpass., Aufsetz. |LE Unterschrift
4 Vorberei.,Anpass., Aufsetz. | E Unterschrift
5 | Vorberei.,Anpass., Aufsetz. |LE Unterschrift
6 Vorberei.,Anpass., Aufsetz. [LE . . |Unterschrift
7 Vorberei.,Anpass., Aufsetz. LE-~ . ' |Unterschrift
8 | Behandlungsabschluss -~ ~|LE .~ _ |Unterschrift
9
10
11
12
13
14
113
16
17
18
19
20|
Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers
Rechnungsnummer
IK des Leistungserbringers Belegnummer
Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Arzt

| [areeire

Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers

© Deutscher Verband fiir Podologie (ZFD) e.V.
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KlausRössler
Schreibmaschinentext
Erstbefundung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Vorberei.,Anpass., Aufsetz.

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Vorberei.,Anpass., Aufsetz.

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Vorberei.,Anpass., Aufsetz.

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Vorberei.,Anpass., Aufsetz.

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Behandlungsabschluss

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Vorberei.,Anpass., Aufsetz.

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Vorberei.,Anpass., Aufsetz.

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift


Zuzah-| Krankenkasse bzw. Kostentrager
lungs-
frei

Zuzah-| Name, Vorname des Versicherten
lungs-

pfieht Beispiel mehrteilige geb. am
Ut Nagelkorrekturspange &
falgen
Klebespange Ul2

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

BVG
I
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Behandlungsrelevante Diagnose(n)

Heilmittelverordnung 13

D Physiotherapie

D Podologische Therapie

Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie

D Ergotherapie

D Ern&hrungstherapie

ICD-10 - Code
L60.0 U.inc. Lokalisation
Diagnose- Leitsymptomatik atientenindividuelle
grugpe UI2 geméil’?Hr—?ilmittelkatalog D a b D C 5 Leitsymptomatik
Leitsymptomatik (patientenindividuelle Leitsymptomatik als Freitext angeben)
Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges
Heilmittel Behandlungseinheiten
Nagelspange 4
Erganzendes Heilmittal
D Therapiebericht Hausbesuch D ja nein fTr';?,'[f‘e‘ﬂi'

Drin%licher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

IK des Leistungserbringers| ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

© Deutscher Verband fir Podologie (ZFD) e.V. Stand: 30.06.2022
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L60.0

UI2

X

Nagelspange

4

X

KlausRössler
Schreibmaschinentext
U.inc. Lokalisation


Empfangsbestatigung durch den Versicherten

Ich bestétige, die im Folgenden aufgeflihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum e itted, ggt. such Hausbssuche) Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten

1 Erstbefundung LE Unterschrift

2 Kontrolle LE Unterschrift

3 Vorberei.,Anpass., Aufsetz. |LE Unterschrift

4 Vorberei.,Anpass., Aufsetz. |LE Unterschrift

5 Behandlungsabschluss LE Unterschrift

6

7

8

9

10

11

12

13

14

iS5

16

17

18

19

20
Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers
Rechnungsnummer
IK des Leistungserbringers Belegnummer
Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Arzt

| B T
Anderung in
Gruppen- Einzel-

Begriindung therapie therapie

Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers

© Deutscher Verband fiir Podologie (ZFD) e.V.
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KlausRössler
Schreibmaschinentext
Erstbefundung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Vorberei.,Anpass., Aufsetz.

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Vorberei.,Anpass., Aufsetz.

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Behandlungsabschluss

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Kontrolle

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift


ﬁﬁsg_ Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 13
frei
Zuzah-| Name, Vorname des Versicherten . a

lungs- Physiotherapie

pflicht

geb. am
L . D Podologische Therapie
uial-| Beispiel Behandlungsserie UI2 - Ul1 Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie
- Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status D Ergotherapie
| D . .
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum Erné@hrungstherapie

Behandlungsrelevante Diagnose(n)

ICD-10 - Code

L60.0 U.inc. Lokalisation
Diagnose- Leitsymptomatik atientenindividuelle
grugpe UI2 geméil’?Hr—?ilmittelkatalog D a b D C 5 Leitsymptomatik

Leitsymptomatik (patientenindividuelle Leitsymptomatik als Freitext angeben)

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges
Heilmittel Behandlungseinheiten

Nagelspange 4

Erganzendes Heilmittal

D Therapiebericht Hausbesuch D ja nein fTr';?,'[f‘e‘ﬂi'

Drin%licher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

IK des Leistungserbringers | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13 (10.2020)
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L60.0

UI2

X

Nagelspange

4

X

KlausRössler
Schreibmaschinentext
U.inc. Lokalisation


Empfangsbestatigung durch den Versicherten

Ich bestétige, die im Folgenden aufgeflihrten Behandlungen erhalten zu haben

Begriindung

Anderung in
Gruppen- Einzel-
therapie therapie

Datum e itted, ggt. such Hausbssuche) Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten

1 Erstbefundung LE Unterschrift
2 Kontrolle LE Unterschrift
3 Vorberei.,Anpass., Aufsetz. |LE Unterschrift
4 Vorberei.,Anpass., Aufsetz. |LE Unterschrift
5 Vorberei.,Anpass., Aufsetz. LE Unterschrift
6

7

8

9

10

11

12

13

14

5

16

17

18

19

20

Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers

Rechnungsnummer

IK des Leistungserbringers Belegnummer

Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Arzt

| B T

Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers
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KlausRössler
Schreibmaschinentext
Erstbefundung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Vorberei.,Anpass., Aufsetz.

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Vorberei.,Anpass., Aufsetz.

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Kontrolle

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Vorberei.,Anpass., Aufsetz.

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift


ﬁﬁsg_ Krankenkasse bzw. Kostentrager Heilmittelverordnung 13
frei
Zuzah-| Name, Vorname des Versicherten . a
lungs- D Physiotherapie
pflicht
geb. am
L. . D Podologische Therapie
wtar| Beispiel Behandlungsserie UI2 - Ul1 Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie
- Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status D Ergotherapie
| D . )
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Ernahrungstherapie
I \
Behandlungsrelevante Diagnose(n)
ICD-10 - Code
L60.0 U.inc. Lokalisation
Diagnose- |J|1 Leitsymptomatik @ D D patientenindividuelle
gruppe gemaB Heilmittelkatalog a b C Leitsymptomatik

Leitsymptomatik (patientenindividuelle Leitsymptomatik als Freitext angeben)

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges
Heilmittel Behandlungseinheiten

Nagelspange 8

Erganzendes Heilmittal

D Therapiebericht Hausbesuch D ja nein fTr';?,'[f‘e‘ﬂi'

Drin%licher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

IK des Leistungserbringers | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 13 (10.2020)
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L60.0

UI1

X

Nagelspange

8

X

KlausRössler
Schreibmaschinentext
U.inc. Lokalisation


Empfangsbestatigung durch den Versicherten

Ich bestétige, die im Folgenden aufgeflihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum e itted, ggt. such Hausbssuche) Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten
1 Anpassung LE Unterschrift
2 Fertigung keine Unterschrift !!!
3 Nachregulierung LE Unterschrift
4] Nachregulierung LE Unterschrift
5 Nachregulierung LE Unterschrift
6| Nachregulierung LE . . |Unterschrift
7 Nachregulierung LE-~ . ' |Unterschrift
8 | Behandlungsabschluss LE -~ _ |Unterschrift
9
10
11
12
13
14
113
16
17
18
19
20|
Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers
Rechnungsnummer
IK des Leistungserbringers Belegnummer
Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Arzt
| [areeire

Begriindung

Anderung in
Gruppen- Einzel-
therapie therapie

Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers
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KlausRössler
Schreibmaschinentext
Anpassung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
keine Unterschrift !!!

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Nachregulierung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Nachregulierung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Behandlungsabschluss

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
LE

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Nachregulierung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Nachregulierung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Unterschrift

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Fertigung

KlausRössler
Schreibmaschinentext
Nachregulierung


{]podot

Beschluss des G-BA zur Anderung der Heilmittelrichtlinie

Il Der Zweite Teil der Heilmittel-Richtlinie (Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen: Heilmittelkatalog) wird in Abschnitt ,Il. MaBnahmen
der Podologischen Therapie” wie folgt gedndert:
1. Die Uberschrift zu Nummer 1 wird wie folgt gedndert: Das Wort , Erkrankungen” wird durch das Wort ,Schadigungen” ersetzt.
2. Nach der Zeile ,QF" werden die folgende Uberschrift und Tabelle eingefiigt:
»2. Nagelkorrekturspangen bei Unguis Incarnatus
Indikation Heilmittelverordnung
Diagnosegruppe Leitsymptomatik:
Verordnungsmengen
o . i Heilmittel —
Schadigung von Kdrperfunktionen und -
strukturen zum Zeitpunkt der weitere Hinweise
Diagnosestellung
1Kl a) Pathologisches Nagelwachstum mit Vorrangiges Heilmittel Héchstmenge je VO:
Unguis incamatus Stadium 1 beginnender Entziindung - bis zu VO
Unewis i tus (LE0.0 - MNagel beginnt seitlich in die Haut a} Nagelspangenbehandlung L 4 hand|
- nguis incarnatus (L60.0) cinzuwachsen Orientierende Behandlungsmenge:
- Schmerzen - bis zu 8 Einheiten
- Rotung
- Schwellung Frequenzempfehlung:
- nach Bedarf
Es erfolgen regelmdgfig instruktionen zu
individuell durchfihrbaren Schneidetechniken der
Nagel- und Hautpflege sowie die Beratung zu
geeignetem Schuhwerk.
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Beschluss des G-BA zur Anderung der Heilmittelrichtlinie

12

Indikation Heilmittelverordnung

Diagnosegruppe Leitsymptomatik:
Verordnungsmengen

Heilmittel ---
Schadigung von Kdrperfunktionen und -

strukturen zum Zeitpunkt der weitere Hinweise
Diagnosestellung

12 b) Pathologisches Nagelwachstum mit Vorrangiges Heilmittel Hichstmenge je VO:
manifester oder chronischer )
Unguis incarnatus Stadium 2 oder 3 Entziindung a)  Nagelspangenbehandlung B bis zu 4/V0
.. . Die Verordnung weiterer Einheiten bedarf einer
- Unguis incarnatus (L60.0) ) EJE:Q‘L":E’J”:EEWE':’E Wiedervorstellung beim verordnenden Arzt. Eine
: . E Wiedervorstellung kann je nach Schwere des

h Elte.rblll-_dung ) Krankheitsbildes und moglicher Komplikationen
- Rezidivieren der Entziindung auch vorher angezeigt sein.

Orientierende Behandlungsmenge:
- bis zu 8 Einheiten
Frequenzempfehlung:
- nach Bedarf

Es erfolgen regeimdfig Instruktionen zu
individuell durchfihrbaren Schneidetechniken,
der Nagel- und Hautpflege sowie die Beratung zu
geeignetem Schuhwerk.
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