Ausfiillhilfe zum Formular F2410

Teil 1

Teil 2

Teil 3

Verordnung zur Durchfithrung einer
O Erweiterten Ambulanten Physiotherapie (EAP) O Medizinischen Traini herapie (MTT)

Unfallversicherungstrager Die erste EAP-Verordnung sowie eine EAP-Verordnung tber die
sechste Woche hinaus bediirfen jeweils einer Kostenzusage des
L

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum " "
Die EAP umfasst als Komplextherapie stets Physiotherapie,
At ° E

Therapie und

Vollstandige Anschrift

Einrichtung durchzufiihren.

Telefon-Nr.

Eine isolierte MTT bedarf keiner Kostenzusage und ist in einer EAP-

Beschaftigt als Unfalltag und ggf. des U

1. Diagnose(n) OP-Datum und Art der Versorgung
a)

b)

c)

2. Weitere Di und K , die fiir die EAP oder die MTT relevant sein kénnen

3. Therapiehinweise

O Stabilitatsgrad (z.B. belastungsstabil bis 20 kg):

O Weitere Limitierungen (BewegungsausmaR):

O Sonstige (z.B. orthopadische Versorgung, Sprachbarriere etc.):

4. Therapieziele (z.B. Uberkopfarbeiten, Bewaltigung von langen Gehstrecken, Heben/Tragen, Treppensteigen):

EAP MTT
5. Leistungsumfang
O Ergénzende Hinweise zum Leistungsumfang (spezielle | 0 Ergdnzende Hinweise zum Leistungsumfang (spezielle
Behandlungstechniken, Therapieinhalte): Behandlungstechniken, Therapieinhalte):
O Ergotherapie wurde zusatzlich verordnet (F2402)
6. Dauer
O 2 Wochen MTT wird fiir 8 Wochen verordnet.
O 4 Wochen Abweichende Dauer:
O 6 Wochen o Wochen
7. Frequenz
EAP findet an 5 Tagen pro Woche statt. MTT ﬁndet min. 2-mal pro Woche statt.
Abweichende Frequenz: Abweichende Frequenz:
O 3 mal/Woche 0O Mal/Woche
O 4 mal/Woche

8. Beginn der EAP oder MTT
O Unverziiglich (spatestens innerhalb einer Woche nach Verordnung)
O Friihestens am:

Datum Name und Anschrift der D g arzti Dur 1 | Unterschrift

Kostenzusage des UV-Tragers (nur bei EAP-Verordnung erforderlich)
o Ja
O Nein, Begriindung:

Datum:
Unterschrift:

@ Fiir die schnelle Versorgung lhrer

Patienten

Vollstandig ausgefiillte Formulare helfen da-
bei, die EAP ohne Verzégerungen einzuleiten
und unndtige Rickfragen zu vermeiden.

Teil 1 - Grundangaben

Rehazentrum Wohrderwiese
Therapie « Reha « Nachsorge

Teil der @ rehaneo-Gruppe

v Unfalltag eintragen & Aktenzeichen der Berufsgenossenschaft/
Unfallversicherung angeben, falls vorhanden

v Diagnosen so konkret wie moglich angeben, dazu Weitere Diagnosen ausfiillen, falls fir

die Therapie relevant

v Arztliche Spezifizierung iiber Therapiehinweise bei Bedarf

v' Therapieziele als unterstiitzende Information fiir den Therapieplan

Teil 2 - Verordnung

EAP

v Ergotherapie zusatzlich tiber Formular F2402 verordnen & unter Punkt 3 angeben

v" Verordnungsdauer 2, 4 oder 6 Wochen direkt mdglich

v Frequenz: 5 x wochentliche die Regel, Reduzierung auf 3 - 4 x wochentlich mdglich

MTT

v" Verordnungsdauer: in der Regel 8 Wochen, 2x pro Woche

v' Abweichungen in der Dauer bzw. in der Frequenz: Sind auf dem Formular zu vermerken

Teil 3 - Behandlungsbeginn & Praxisangaben

v" Behandlungsbeginn eintragen - unverzuglich = innerhalb einer Woche, ansonsten
"friihestens am" wahlen und Startdatum angeben

v Unterschrift der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes
v" Name und Anschrift der Praxis (alternativ Praxisstempel) nicht vergessen

Fragen? Wir helfen gerne weiter!

[l 017617897252
R, 0911 230922-83

™ eap@rehazentrum-ww.de

J/ Zu den Formularen
In unserem Downloadcenter finden Sie das
Formular 2410 sowie die Formulare fiir
erganzende Ergotherapie und Bewegungsbad.

www.rehazentrum-ww.de/eap-verordnung



