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NEUBHEILMITTERICHTLINIE ZAHNARZT;E\

Heilmittelverordnungen durch Zahnarzte erstmals in einer
eigenen Richtlinie geregelt (01.07.2017)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Der GBA legte fest, welche Leistungen der medizinischen
Versorgung von der GKV Ubernommen werden

Bei krankheitsbedngten strukturellen oder funktionellen
Shadgungen desMund-, Kiefer oder Gegchtsbereichs
dirfen Zahn@ztinnenund Zahnézte besimmte Mal3nahmen
der Physiotherapie verordnen
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Indikationen Physiotheraple &5

\

Heilmittelverordnungen flr Physiotherapie kdnnen im
zahnarztlichen Bereich dann notwendig sein, wenn es im
Mund-, Kiefer oder Gesichtsbereich zu Heilurgsler
Funktionsstorungelkommt:

Bewegungsstorungen (auch bel neurologischen Erkrankunge
die Auswirkungen auf den MundKiefer oder Gesichtsbereich
haben

Gelenkblockaden nach operativen zahnmedizinischen Eingrif
Lymphdrainage zur Ableitung gestauter Gewebefltssigkeit
CMD
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Dachorganisation der
Heilmittel-Verbénde

DoppeltePrifpflichtder PTs ————
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PHYSIO) DEUTSCHLAND :‘@e

£ \&Y7 % VPTo e neone
i — 7,8 &

Prufung der Einhaltung der Vorgaben der HM-RL ZA/HMK ZA
A Vorgabe der sozialgerichtlichen Rechtsprechung

A Formal fehlerhafte Rezepte fiihren zu Absetzungen

Prifung der Einhaltung von Vorgaben der Rahmenvertrage und der
Rahmenempfehlungen

A Frist von 14 Kalendertagen fuir Behandlungsbeginn bzw. Einhalten des
durch den Zahnarzt vorgegebenen spatesten Behandlungsbeginns

A Unterbrechungsregelungen zwischen einzelnen Behandlungen



Dachorganisation der

Doppelte Prufpflichtder PTs ———

Hinweis an Zahnarzte:

Nicht wundern oder argern, wenn:

" Physiotherapie-Pr axen wegen Rezeptkor,rekture
beispielsweise:

U Originalrezept zur Anderung zurtick
U Fax mit Bitte um Korrektur und Ricksendung
U Telefonat mit Bitte um Zustimmung zur Anderung

»» Physiotherapie-Praxen die Patienten wegen Rezeptkorrekturen in die
Zahnarztpraxis zuruckschicken!

Das ist kei e AdBrdhe rkrancdedgestipuidete n Not
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Preise GKV R]Jzusatzliche T
Prufpflicht wird nicht bezahlt
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PHYSIO) DEUTSCHLAND :‘@%
. £\ = VPT oo neone
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e

RVO VDEK Be
KG - 20 Minuten € 16,90 € 16,62
Minutenpreis/20 min € 0,85 € 0,83
MT € 20,00 € 18,63
Minutenpreis/20 min € 1,00 € 0,93
LD 30 € 20,00 € 17,80
Minutenpreis/ 30 min € 0,67 € 0,59
LD 45 € 29,00 € 26,19
Minutenpreis/ 45 min €0,73 € 0,65
LD 60 € 40,00 € 40,59
Minutenpreis/ 60 min € 0,67 € 0,68




Massiver Fachkraftemangel P

A Massiver Fachkraftemangel

A Patientenunterversorgung

A Keine leistungsgerechte Vergiitung

A Hoher biirokratischer Aufwand

A Hohe Arbeitsverdichtung

A Aus Kostengriinden haufig keine Rezeptionskraft

A Forderung der Berufsverbande:

A Leistungsgerechte Verguitung

A Schulgeldfreiheit

A Akademisierung

A Mdglichkeit des Direktzugang Patient zum Therapeuten

v
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Heilmittelrichtlinie /-katalogZA \

\
"""V
Teill Tell 2
A Allgemeine Grundsétze A Heilmittelkatalog

A Grundsitze der
Heilmittelverordnung

: : Was darf wie und wieviel
A Zusammenarbeit zwischen

VZA /VZA und verordnet werden?
Therapeuten{in
A Zahnérztliche Diagnostik o
A MaRnahmen der e
Physiotherapie und ¥
physikalischen Therapie o § 5

A MaRnahmen der Spreeh
und Sprachtherapie

@o
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Dachorganisation der

Voraussetzungen T

PHYSI0) DEUTSCHLAND _f % -

e
personlich zu erbringende medizinisdbeistung durch PT
Therapeut ist an die Verordnung gebunden

Ursacheder strukturellen/funktionellen Schadigung liegt im
Mund-, Kiefer oder Gesichtsbereich

Ursache aul3erhalb dieser Bereiche

A nicht Bestandteil der vertragszahnarztlichgersorgung (Uberweisung an
Facharzt oder Privatrezept)

Indikationflr Verordnung ergibt sicaus:

A Diagnosert

A Beeintrachtigunglurch Stérungr

A Bericksichtigungndividueller Lebenshintergriinde
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Wirtschaftlich keﬂ/Zweckma&gkeﬂ&

Ay @ VP
\

-
§12 (1) SGB V

A aDie Leistungen mussen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich
AaSAYT aAS RNNFSY RIFa alid RSa b2i:;
89 HMR
Aa X200 SYUaLINBOKSYR RSY DSo62d0 RSNJ
auchdurchandere Therapiemal3nahmem.B. Arzneimittelpder
eigenverantwortliche MalRhahmen der Patient n dzy U SNJ ! 0 g N

jeweiligen Risikequalitativ gleichwertig und kostengunstigerreicht
werden kann.

§106 SGB V

A veranlasste Leistungdazu zahlen Heilmitte unterliegen der
Wirtschatftlichkeitsprufung

10
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Budgetierund?

Es existierkkeine Richtgrof3envereinbarungiber
Verordnungsvolumen von Zahnarztarach884 Abs. 6,7
SGBV

< Kein gesondertes Heilmittelbudget ;
fir den Bereich Zahnarzte

Zahnarzte verordnen entsprechend der medizinischen
Notwendigkeit, diese ist momentan ausreichend, die
Dokumentation ist notwendig und wichtig!

11
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4 Indikationsgruppen

Physiotherapeutische Behandlungen sind nur
bel bestimmten und vorgegebenen Indikationen
moglich!

- Es gibt 4 Indikationsgruppen mit insgesamt
6 Indikationen

12



Indikationsgruppen -

Indikationsgruppe 1:

CD1 = craniomandibulare Stérungen
mit prognostisch kurzzeitigem bis mittelfristigen
Behandlungsbedarf

CD2 =craniomandibulare Stérungen
mit prognostisch langerfristigem Behandlungsbedarf
Insb. wegen multiplen strukturellen oder funktionellen
Schadigungen
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Indikationsgruppen -

Indikationsgruppe 2:
ZNSZ = Fehlfunktionen bei angeborenen cranio- und

orofazialen Fehlbildungen und Fehlfunktionen bei
Storungen des ZNS

Indikationsgruppe 3:

CSZ = Chronifiziertes Schmerzsyndrom im Zahn- Mund-
Kieferbereich

14



Dachorganisation der
Heilmittel-Verbénde

Indikationsgruppen =,

PHYSIO) DEUTSCHLAND S0 yorr

Indikationsgruppe 4.

LYZ1 = Lymphabflussstérungen im Mund- und Kieferbereich einschliel3lich
der ableitenden Lymphbahnen im Halsbereich mit prognostisch
kurzzeitigem Behandlungsbedarf bei erworbener Schadigung des
Lymphsystems bei dauerhafter oder temporéarer Unterbrechung der
Lymphabflusswege nach

- tumorchirurgischem oder chirurgischen Eingriff
- strahlentherapeutischer Behandlung
- Trauma im Mund- und Kieferbereich.

LYZ2 = Chronische Lymphabflussstorungen im Mund- und Kieferbereich
einschliel3lich der ableitenden Lymphbahnen im Halsbereich mit
prognostisch ldnger andauerndem
Behandlungsbedarf bei
erworbener Schadigung des Lymphsystems bei dauerhafter oder
temporarer Unterbrechung der Lymphabflusswege nach

- umfangreichem tumorchirurgischem oder chirurgischen Eingriff
- strahlentherapeutischer Behandlung oder
- schwerem Trauma im Mund- und Kieferbereich.




Verordnungen im REGELFALL—Z5

Verordnung im Regelfall

max GesamtverordnungsmengeErstverordnung

Indikationsgruppe Leitsymptomatik| Ziel der Therapie Heilmittel | Verordnungsmenge
(Diagnose) (Problem) (Problemlésung)vorrangig/erg
anzend

CSz a Schmerzlinderung durch xxx ErstVO:

chronifiziertes Schmerz anhaltende/rezidivierendg Besserung der A bis zu 6x/VO

syndrom im Zahy Mund- | Schmerzen Beweglichkeit, Entlastung

und Kieferbereich unterschiedlichen schmerzender Strukturen
Schmerzcharakters mit .
und ohne Ausstrahlung A bis zu 6x/VO .
b Regulierung der XX Gesamtverordnungsmeng
Schmerzen durch Muskel|schmerzhaften Muskel €.
spannungsstorung/Dysbdla LJl Yy dzy 3 X A bis zu 18 Einheiten
y OS X

TSl ZULT



Weitere Regelfalle parallel moglich? &=

= o,
PHYSIO) DEUTSCHLAND = %
oremereres & Q) £ VPTiEhren

.00
aX AY 1 SAGft A OHKrehfereozaitant®Sy K| y
unabhangigetrkrankungerderselben Indikationsgruppe
auftreten, diesweitere Regelfallé dzaf | aSy (1Fyy =<

= >unterschiedlicherUrsprung
Beispielmdglichkeit:

o CMD durciBruxismusCD1la
o Lymphatische Stauung nach QFZ1

17
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Folgeverordnungend.Regel — &

o) s

PHYSIO) DEUTSCHLAND 357
e+ G £ VP

e
gleicheErkrankung aber Leitsymptomatik andertsich
=>kein neuer Regelfall, sonderRolgeverordnung
A zZ.B.:
Bruxismus mit Storung der dynamischen Okklusi®ri
hinzukommend GelenkfunktionsstorunglockierungCD1

vor Folgeverordnung
A vom Zustand des Patienten Uberzeugen
A Bertcksichtigungherapieverlatiz.B flr Verordnungsmenge

A ggf. schriftlichen Bericht des Therapeuten anford@tb Abs. %
A Bericht erfolgt ohnéHonorierung fir demherapeutet

18
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Pausen bel VO Regelfall 0

Pause, dd-olgeverordnungiicht durchVertretung ausstellbar?

vertretender ZA kennt die Ausgangssituation nicht
A Dokumentation nacl®816,17

Folgeverordnungolltei.d.R. durch Erstverordnerfolgen darf
aber auch der Folge entsprechend vom Vertreter verordnet werdel

Rezidive bzw. neue Erkrankungsphasen = Folgeverordnung?

behandlungsfreier Intervall von 12 Wocheachletztem
Behandlungsdatum der letztddeilmittelanwendung

Erneut ErstVerordnung inRegelfall ansonsten Verordnung
aul3erhalb des Regelfalles mit Begriindung ausstellen

19
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Verordnungen aul3erhalb des Regelfalle

Verordnungaul3erhalbdes Regelfalls
Behandlung lasst sich mit Gesamtverordnungsmenge nicht abschliel3en

kein behandlungsfreielmtervall notwendig
Grundsatze des Regelfalls anwenden

mindestens eine Uberprifung des Behandlungsfortschritts innerhalb von
12Wochen

erneute Diagnostikotwendig (stdrungsbildabhangig

Feststellungler
Therapiebedarf
Therapiefahigkeit
Therapieprognos

Therapieziel 20
Herbst 2017



Dachorganisation d

Verordnungen auf3erhalb des Regelfalle T

Verordnungauf3erhalbdes Regelfalls A

Begrindung mit prognostischer Einschatzemigrderlich

VaRsindgenehmigungspflichtigwenn KK kein Verzicht
ausspricht:

4 bei Ablehnung Ubernahme der Kosteer PTblszumZugang
der Entscheidung

A Krankenkassewerzichten in der Regauf Genehmigung

A PTPraxen kimmern sich i.d.R. um die Genehmigung; ansonsten ware di
Patientenaufgabe

4 Ubersicht tiber die Genehmigungspflichiter:

https.//www.gKkv-

spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante leistungen/heilmittel/g
enehmigung _ausserhalb des regelfaishehmigung ausserhalb des rege
[falls.jsp 21
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https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/heilmittel/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/heilmittel/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/heilmittel/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/heilmittel/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/heilmittel/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/heilmittel/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/heilmittel/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls/genehmigung_ausserhalb_des_regelfalls.jsp

anisation der

HM vorrangig und erganzend?—=

e g
entspr. dem Hellmittelkatalog Kombination aus:
Vorrangigem HM Erganzendem HM
A Krankengymnastik, KG A Kalte
A Krankengymnastik zentrales A Warme

Nervensystem, KG-ZNS A Elektrostimulation
A Manuelle Therapie, MT A Elektrotherapie
A Manuelle Lymphdrainage
C jeweils eins auswahlen und ggf. definieren D
max. zwei Heilmittel je Verordnung
22
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Dachorganisation der

HM vorrangig und erganzend —Z&

PPPPPP YDEUTSCHLAND 577 1

entspr. Hellmittelkatalog alleinigeVer or dnung Vv o

Vorrangigem HM Erganzendem HM
A Krankengymnastik, KG A Elektrostimulation
A Krankengymnastik zentrales A Elektrotherapie
Nervensystem, KG-ZNS **
A Manuelle Therapie, MT Voraussetzung:
A Manuelle Lymphdrainage indikationsbezogen als
erganzendes HM aufgeflhrt
|
Indikationsgry Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel Ve eSS
ppe (Problem) Therapie |vorrangig/ergan
(Diagnose) (Problemlésung zend
)
Csz a Schmerzlinderung durch| A: Krankengymnastik XXX
chronifiziertes Schmerz anhaltende/rezidivierende |Besserung der
syndrom im Zah#n Schmerzen unterschiedlichgBeweglichkeit, EntlastunpC: KalteWarme-
I\I(/Iilifng:hli":ginh EEETE.ZCCS?KEELS mit und [schmerzender Strukturelr/ Elektrotherapie




GleicheVerordnungsmenge fir vorrangigesd

erganzendes Therapiemittel?

Dachorganisation der

Heilmittel-Verbénde
in Rheinland-Pfaz

Indikationsgruppe Leitsymptomatik Ziel der Therapie Heilmittel Verordnungsmenge
(Diagnose) (Problem) (Problemldsung) A:vorrangig C:ergdnzend
CD1 a Erst-VO:
Craniomandibuléare Storung Schmerzen durch Fehl-/ Uberbelastung Schbmerzredukzlon, Futrlkrttlons- A: I:Arankelr;gy_frn;nastlkf F Ibls ?’uot?xlvo
mit prognostisch kurzeitigem | und Stérung der dynamischen verbesserung der gestorien anuelle Therapie olge-vu:
Unterkieferbewegung bis zu 6x/ VO

bis mittelfristigem Bedarf

Okklusion

C: Kalte-/Warme-/

Gesamtverordnungsmenge Regelfall

Elektrotherapie bis zu 18 Einheiten
Frequenzempfehlung:
1 —3x wdchentlich
Bsp.
@
Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges i

Physiotheraple und physikalische Theraple Sprech- und Sprachtheraple || Anzahl pro Woche Anzahl pro Woche A o’
Vorrangige Hedmittel:  Erganzende Hedimittel: O=] O=Xi={] {
Oka [ Kile 0O Elekirostimulation Tharapledauer LI In 2 n
[ KG-ZNS=Kindior X wirme [ Elekirotherapie aspidungImenge Verordin " Y

O Robatn O Feiks [ 30 min, ) ‘

Dvsita [ Heile Aol [ 45 min, ‘6 |

O Ulrasc hal [ 80 min, O D E R

KE-ZNS urgen
O | BW.:: K Packurge gy srpinrendes Hadmatei oot eopinmache M o ..

Oveits Ol Bpectzienang Anzahl pro Woche Anzahl pro Wache

Oy 0-X-0 DX

N'Jl X & & 1n M In / :/<

w3 plasaagungamenge Vergrdm e Vorran I es

MLD 45 p—
U ’ [ Ubungsbehandhng | 6 | g g

=== = ' L b Heilmittel

Herbst 2017
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Gleichzeitig&/erordnung aus verschiedenen s
\—

Abschnittendes Hellmittelkatalogs e

e
Malnahmen der Physiotherapie/ physikalischen Therapie

s

Sprechund Sprachtherapie

Heilmitte] nach MaBgabe des Kataloges

Physiotherapie und physikalische Theraple Sprech- und Sprachtherapie || Anzahl pro Woche
Vorrangige Heldmittel:  Erganzende Helimittel: O==]
Oka [ Kika 0 Elakirostimlation Tharapiedsuer &
[ KGeZNS=Kindior [ Wiieme [ Elkirotherapia Verordnungsmangs
[ Retar O raiilks |:| 30 min, Ij =
O viita O Heiie Aol [ 45 rrin, t t
Qi mm |(ZWeil getrennte

Oka-ZNs OPakwrges (o i + Hadmttsl
DE..W..I (gl. Specfizienang Anzahl pre Woche - Ve r O r d n u n g e n

[0 vista

o 0-0-0
O 1 2 M (§ 11(4))
Owin 3o Verordnungsmenge
o [ Ubungsbshandlung I:I

25
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Beginn und Verlust der Gultigkeit
g 9 —

Beqginn der Heilbehandlung | |Verlust der Gultigkeit

A innerhalb von 14 Tagen, wenn | |A Behandlung wird im angegebenen
keine Angabe erfolgt ist Zeitraum nicht aufgenommen

Verordnung nach Maflgabe des Krhiloges
|Reyekall)

[P [, Unterbrechung:
e . A > 14 Tage ohne angemessene
[ L [ | s Begriindung nur bei vdek (nicht

Primarkrankenkassen)

A spatester Beginn kann vor oder| |3 Therapeut muss begriindete

nach der o.g. Frist liegen und Unterbrechung auf der Verordnung
vom ZA frel gewahlt werden dokumentieren

A Kann auch nachtraglich durch
den ZA manuell erganzt
werden

p4e
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SindAnderungen der Verordnung durch den Eps
Therapeuterzulassig? .

§ 12 (1)

A Anderungen und Erganzungentspt der Ausnahmé& 15 (2)
A erneute zahnarztliche Unterschrift mit Datum

§ 15 (2)

Heimittel nach MaBgabe des Kataloges —
A I i Physlotheraple und physikalische Theraple Sprech= und ra(ltherapue Anzahl pro Woch
A Abweichung in deFrequenzangabe Pt "1
A zuvor Absprache zw. Therapeut und ZA T o5 ) 7 o]
. . Do ] et Auke Elf'?mm.
A Anderung ist vom Therapeuten auf der .. = R [ p—
. Diets gl Spectsiag Anzahl pro Woet
Verordnung zu dokumentieren e 000
Our
Owpx — Verardnungsmengll
uD 4 Dlbegswmd D
27
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Ausflllhinweiseé/erordnungsformular &

= R
PHYSIO) DEUTSCHLAND :‘@'s
. £\ = VPT oo neone
——— 5, & &

pe Egffcd i — Ubergangsregelung alte VO
Na name des Versicherten Z‘ﬂ_ Gesat Brutly (M USter 16) Ilef blS Zum
/N INEEE 30.September 2017,

SR U A\ AV Ausnahme: die Ersatzkassen (vdek),
T SRR akzeptierten ab sofort nur das neue
AN Verordnungsformular!

Rp. (Bitte Leerrédume durchstreichen),, \ \ ay Vertragsarztstempel
\A' \\ “. 7N/

=

& = =
a2 2 2
= femst = " 35 =

[: h b rl Abgabedatum erschrift des Arztes
in der Apotheke 16(10.2014)

Unfalltag Unfallbetg oder Arbeitgebernummer

28
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Ausftullhinweisé/erordnungsformular

Dachorganisation der

Heilmittel-Verbénde

\MM

PHYSIO) DEUTSCHLAND _3‘ " o

" _NZahndrztliche Heilmittelverordnung
Der Vordruck muss vollstandig manin
ausgefullt werden! (g 12 (1)) : -
auller: e e
A Feld fiir Leistungserbringer = B e, K
A ICD-10-Code, wird nicht vom ZA —

angegeben
A dafir aber Indikationss
Leitsymptome
A nur bei Verordnung a
Regelfalls

Herbst 2017




Dachorganisation der

Ausfullhinweise/erordnungsformular &=

PHYSIO) DEUTSCHLAND S "
9 &

| Zahndrztliche Heilmittelverordnung

Der Vordruck muss vollstandig = = =& =
ausgefullt werden! (s 12 (1)) Sl i

A Indikationsschliissel

A Diagnose + Leitsymptc k| A

Freitext angeben
A ggf. therapierelevante
A ggf. identisch mit Eintrag au

Behandlungsplan KB

Bsp. B
! ~ Verdacht auf CMD bei
|i - akuter

Herbst 2017



Dachorganisation der

Ausflllhinweiseé/erordnungsformular &

A e Zahndrztliche Heilmittelverordnung

rdee| 19U, VOTOme dan FeRErar

"_' b liil: m ke o] eI T | unrl=Seutin

o (111 [T

H F'FTT’H T

- Haslafragesere o Vs se sl il N DRG0 FAUDE IEGEREGE

] | | | 10 0 T
L T T

R Ia L T
| | ENNNARERENRNNARERENEN
Werwnurg nach Maligabe des Krtajoges |—|L|—'
{Megukall) | | | |
[:.;\-:th.n; D!n;g:d'l.r;
teurde e nblul, o=
i:hﬂl.ll]jl.ﬂ'll
[aa negekilfe

o L Appainin|
e Dl |1

A Ja oder Nein ankreuzen, kein Kreuz hei8t NEIN
A Hausbesuch nur wenn aus medizinischen Griinden Therapeut nicht
aufgesucht werden kann (Ausnahme Kinder (ndheres § 10(2)))

31
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Ausflllhinweiseé/erordnungsformular &

g e @ VPTES e

Hedmittel nach MaBgabe des Kataloges keine Spezifizierung =
Therapeut kann selbstandig
Physietherapie und physikallsche Therapie auswahlen
Vorrampige Hellmittel — Erponzorde e
ke 47 [ Elekrasimulaion
[ KG=EMS=Hinde Wirma X Elaktrotrasagis bei Bedarf auszufillen,
|:| Fanafa O v il
entspr. 21 und 22
O viata [] Heite 2ole P 88
[] Ukraschall z.B.
CIKG-INS [ Packargen Elektrotherapie mit
L] Beaats - mittelfrequenten
H;‘L’j T Wechselstromen
[T
CInLnan T
ggf. erganzend zur
M|~ O] Chumgebshandhng —— manuellen Lymphdrainage

32
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Ausftullhinweisé/erordnungsformular

Frequenzangabe

entspr. indikationsbezogener Empfehlung ddK

Auspragundg Schweregrad der
Erkrankung Hherapieziebestimmen
die Behandlungsfrequenz

Angabe eineFrequenzspang
A unteren + oberen Wert ankreuzen
A z.B. E3xwochentlich

Herbst 2017

AnzaHl pro W%
X=

I 2x 3

Verordnungimenge

-

Dachorganisation der
Heilmittel-Verbénde

ﬂ

Heilmittehverordnung im Regekal

A: vorrangige Heilmittel

Verordnungsmenge je Indi-

QT EAGANTENTE Hefmetts)

Anzahl pro Woche

X1~

12 25 Jx

Verordnungsmenge

Elektrotherapie

A: Krankengymnastik .
Manuelle Therapie
C: Kalte-Warme-/

A: Krankengymnastk/
Manuslle Therapie

C: Kalte-Warme-/
Elektrotherapie

B: optionales Hedmittel kationsgruppe
V‘\:eruamende' Heilmittel
weiters Hinweise
A: Fxankengymnastk Erst-V:
Manyslle Therapie »  bis zu 6 xVO
C: Kate-Vme/ Folge-VO:
Elektrothetygie »  his zu B x/VO
Gesamiverordnungsmenge

des Regelfalls:
bis zu 18 Einheiten

Frequenzempfehlung:
+ 1 bis 3x wichentiich

Ziel:
+  Erlemen eines Eigen-
ibungsprogramms
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Dachorganisation der
Heilmittel-Verbande
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Indikationsgruppen,

Leitsymptomatik
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Dachorganisation der
Heilmittel-Verbénde

HeilmittelkatalogZA

\MM
PHYSIO) DEU D SFT% gy
$N&Y 2 VPT e e

Indikationsgruppe| Leitsymptomatik| Ziel der Heilmittel Verordnungsmenge
(Diagnose) (Problem) Therapie |vorrangig/ergan
(Problemlqg zend
sung)
CSz a Schmerzlinderuf xxx XXX
chronifiziertesSchmerz anhaltende/rezidivierendg ng durch
syndromim Zahnr, Mund- Schmerzen Besserung der
und Kieferbereich unterschiedlichen Beweglichkeit,
Schmerzcharakters mit unéntlastung
ohne Ausstrahlung schmerzender
Strukturen
b Regulierung defxxx
Schmerzen durch Muskel|schmerzhaften
spannungsstorung/Dsybaliusket
y OS X ALl yydzy@g X
Aalle f¢gnf Spalten von | inks

A Verordnung kann somit nur vom ZA selbst ausgestellt

werden

Herbst 2017
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Craniomandibular&torungen —Z5

CD I1Craniomandibular&torungen mikurzzeitigem bis
mittelfristigen Behandlungsbedarf

CD XCraniomandibular&térungen mitangfristigen
Behandlungsbedarf

Aa) Schmerzen durch FehUberbelastung und Stérung der
dynamischen Okklusion

Ab) Muskeldysbalancegestorte Muskelkoordination
(synergistischer und antagonistischer Muskelgruppen)

Ac)Muskelspannungsstérungen, Verkiirzung elastischer und
kontraktiler Strukturen

Ad) Gelenkfunktionsstérungen, Gelenkblockierungen,
Bewegungstorungen
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CD1 Craniomandibular&torungen mit i
kurzzeitigenbis mittelfristigenBehandlungsbedarf.= ;.-

\

Exzessiver Bruxismus

Nach Zahnersatz oder Flllungstherapie
Ausgepragte Habbits (Stiftkauen, Kaugummikauer
Kiefergelenkund/oder Muskelstérungen

Traumata im Zahn Mund- und Kieferbereich

37
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CDlaCraniomandibular&térungen

Dachorg

anisation der

HeiImitte!—Ve_rbénde

%

MMMMMMMMMMMMMMM ‘ND ‘
Indikationsgr | Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel Veford”“”mi
(Problem) : A: vorrangig

uppe Theraple C:erganzend

(Diagnose) (Problemlésung)
CD1 a Erst-VO:
Craniomandibuléare Schmerzen durch Fehl-/ Schlr(n_erzredukbtlon, A Krankengynr]]nastl_k/ A Ib|s zu ?X VO
Storung mit Uberbelastung und Storung der Funktions-verbesserung Manuelle Therapie |Folge-VO:

prognostisch
kurzeitigem bis
mittelfristigem Bedarf

dynamischen Okklusion

der gestorten
Unterkieferbewegung

C: Kalte-/Warme-/
Elektrotherapie

A bis zu 6x/ VO
Gesamtverordnungsmenge
Regelfall

A bis zu 18 Einheiten
Frequenzempfehlung:

rrrrrrrr

A Ausgepragte Habbits (Stiftkauen, Kaugummikauen)

A Exzessiver Bruxismus

A Nach Zahnersatz oder Fillungstherapie

A Zahnfehlstellung nach Trauma

Herbst 2017
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Dachorganisation der
Heilmittel-Verbande

CD1b Craniomandibular&térungen e
\

MMMMMMMMMMMMMMM VPT ‘
Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel Ve“”drm-
(Problem) - A: vorrangig C:
ppe Theraple erganzend
(Diagnose) (Problemlésung)
CD1 b Erst-VO:
Craniomandibuléare Muskeldysbalance, gestorte V\Qec?erlher'sterl]lung der A I:Arankelrllg)frr?‘nastlk / é Ib|s 3”' E_SX VO
Stérung mit Muskel- koordination (syner- physio-logischen anuefle Therapie | Folge- O:
prognostisch und antagonistischer Muskelfunktion, A bis zu 6x/VO
kurzeitigem bis Muskelgruppen) Besserung der gestorten |C: Kalte-/Warme-/ Gesamtverordnungsmenge
mittelfristigem Bedarf |Muskelinsuffizienz, Muskelfunktion, Elektrotherapie Regglfall L
Muskelhypertrophie Entspannung und A bis zu 18 Einheiten
- Rekoordination der Frequenzempfehlung:
Muskelh -/-hypot , . .
uskeinyper--nypotonie Muskulatur des cranio- A 17 3x wochentlich
mandibularen Systems

A Kiefergelenk- und/oder Muskelstérungen

A Exzessiver Bruxismus

A Nach Zahnersatz oder Fiillungstherapie

A Ausgepragte Habbits (Stiftkauen, Kaugummikauen)

A Traumata im Zahn-, Mund- und Kieferbereich

Herbst 2017

co.: proDente
e.V.
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CD1cCraniomandibularé&torungen

Dachorganisation der
Heilmittel-Verbande

%

MMMMMMMMMMMMMMM VPT
Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel VR ML SMETEE -
(Problem) : A: vorrangig C:
ppe Theraple erganzend
(Diagnose) (Problemldsung)
CD1 C Erst-VO:
Craniomandibulire Muskelspannungsstorungen, Wlederhers;ellung/ ) A: Krankelrllgyn;]nastlk/ A Ib|$ zZu §x/VO
Storung mit Verkiirzung elastischer und Besserung der gestorten Manuelle Therapie [Folge-VO:

prognostisch

kontraktiler Strukturen

Beweglichkeit

A bis zu 6x/ VO

C: Kélte-/Wéarme-/
Elektrotherapie

Gesamtverordnungsmenge
Regelfall

A bis zu 18 Einheiten
Frequenzempfehlung:

A 17 3x wochentlich

kurzeitigem bis
mittelfristigem Bedarf

A Kiefergelenk- und/oder Muskelstérungen durch
exzessiven Bruxismus
A Traumata im Zahn-, Mund- und Kieferbereich

A Tumoren

40
Herbst 2017



CD1d Craniomandibular&torungen

Dachorganisation der
Heilmittel-Verbande

%

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ ° fi}vw
Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel VR el NS -
ppe (Problem) Therapie A:(;/rc;gigg:]gd C:
(Diagnose) (Problemlésung)
gz:iLomandibulére gelenkfunktionsstbrun - Funktionsverbesserung | A: Krankengymnastik/ |Erst-VO:
Storung mit Gelenkblockierungen, gen, durch Beeinflussung der Manuelle Therapie [A bis zu 6x / VO

prognostisch
kurzeitigem bis
mittelfristigem Bedarf

Bewegungs-storungen

Schmerzen/Bewegungseinschr
ankung durch Diskusschaden,
Gelenkschéaden, Verkirzung
elastischer und kontraktiler
Strukturen

Gelenk-stellung sowie
Besserung der gestorten
Beweglichkeit

Schmerzreduktion durch
Minderung/Beseitigung
der
Gelenkfunktionsstdrungen

C: Kalte-/Warme-/
Elektrotherapie

Folge-VO:

A bis zu 6x/ VO
Gesamtverordnungsmenge

Regelfall

A bis zu 18 Einheiten
Frequenzempfehlung:
A 17 3xwdchentlich

A Kiefergelenksstérungen durch exzessiven Bruxismus

(Diskusverlagerungen)

A Traumata im Zahn-, Mund- und Kieferbereich

Herbst 2017
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CD2 Craniomandibular&torungen mit
langerdauerndenBehandlungsbedarf - e )

Insbesondere wegen multiplen strukturellen oder funktionellen
Schadigungen duratperationsbedingtefunktionelle
Einschrankungen.B.bel

Tumoren,

schweren Traumata mBeeintrachtigungemlltagsrelevanter
Aktivitaten, wie das Kauen und/oder Sprechen und/ oder der
oralen Schluckvorgangs, bei: Fehlbildungssyndromen,
angeborenen Fehlbildungen

(z.B. Lippen Kiefer, Gaumenspalten)
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CD2aCraniomandibular&torungen

Dachorganisation der
Heilmittel-Verbande

%

v Dmmm‘w VPT. "
Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel vEiere S mEnTE h
(Problem) - A: vorrangig C:
(Dggnfse) -(I;Ek?e;aldgjr%) SIS
gz?omandibulare gchmerzen durch Fehl-/ Schmerzreduktion, A: Krankengymnastik/ [Erst-VO:
Storungen Uberbelastungen und Funktionsverbesserung Manuelle Therapie |A bis zu 10x / VO

mit prognostisch
langer-dauerndem
Behandlungs-bedarf
inshesondere wegen
multiplen strukturellen
oder funktionellen
Schéadigungen

durch operationsbedingte
funktionelle
Einschrankungen

Stérungen der dynamischen
Okklusion

der gestorten
Unterkieferbewegung

C: Kalte-/Warme-/
Elektrotherapie

Folge-VO:
A bis zu 10x / VO

Gesamtverordnungsmenge
Regelfall
A bis zu 30 Einheiten

Frequenzempfehlung:
A 17 3x wochentlich

A Dysgnathie-Operationen/Umstellungsosteotomien

A schweren Traumata mit Beeintrachtigungen

alltagsrelevanter Aktivitaten

Herbst 2017
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CD2b Craniomandibular&torungen

Dachorganisation der
Heilmittel-Verbande

%

PHYSIO, D[UTS(MLA‘ND _: VPT
S —
Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel Ve R -
(Problem) : A: vorrangig C:
ppe Theraple ergénzend
(Diagnose) (Problemlésung)

CD2 b | | | |

Craniomandibulare Muskeldysbalance, gestoérte W|ed.erhelrstellung der A: Krankengymnastl_k/ Erst.-VO.

Stérungen Muskelkoordination physiologischen Manuelle Therapie [A bis zu 10x / VO

mit prognostisch
langer-dauerndem
Behandlungs-bedarf
insbesondere wegen
multiplen strukturellen
oder funktionellen
Schadigungen

durch operationsbedingte
funktionelle
Einschrankungen

(syner- und antagonistischer
Muskelgruppen),
Muskelinsuffizienz,
Muskelhyper-/-hypotonie

Muskelfunktion,
Besserung der gestérten
Muskelfunktion,
Entspannung und
Rekoordination der
Muskulatur des cranio-
mandibularen Systems

C: Kéalte-/Warme-/
Elektrotherapie

Folge-VO:

A bis zu 10x / VO

Gesamtverordnungsmenge

Regelfall

A bis zu 30 Einheiten

Frequenzempfehlung:
A 17 3xwdéchentlich

A schwere Traumata z.B. nach Unfallen mit Beeintrachtigungen

alltagsrelevanter Aktivitaten

wie Kauen, Gahnen, Mimik

A gestorte Mundoffnung/Mundschluss

Herbst 2017
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CD2c Craniomandibularé&torungen

Dachorganisation der
Heilmittel-Verbande

%

.

PHYSIO, D[UTS(HLA‘ND ;:: VPT
Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel VTR IR MEEMENEE
(Problem) - A: vorrangig C:
ppe Theraple erganzend
(Diagnose) (Problemlésung)
ch2 c Wiederherstellung/B A: Krank tik/ |Erst-VO
; ibuli Muskel < iederherstellung/Besser | A: Krankengymnasti rst-vO:
gtrgrul(r)]r;;:mbu are V:j(uerzsupr?gn2?;323?::2?;”’ ung der gestorten Manuelle Therapie |A bis zu 10x/ VO

mit prognostisch
langer-dauerndem
Behandlungs-bedarf
inshesondere wegen
multiplen strukturellen
oder funktionellen
Schadigungen

durch operationsbedingte
funktionelle
Einschrankungen

kontraktiler Strukturen

Beweglichkeit

C: Kalte-/Warme-/
Elektrotherapie

Folge-VO:
A bis zu 10x / VO

Gesamtverordnungsmenge
Regelfall
A bis zu 30 Einheiten

Frequenzempfehlung:
A 17 3x wochentlich

A Dysgnathieoperationen/Umstellungsosteoto

mien

Herbst 2017

co.:Dysgnathie-
ludwigsburg.de
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CD2d Craniomandibular&torungen

Dachorganisation der
Heilmittel-Verbande

%

v DMSMM‘ND VPT.
Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel WEETE L BmETEE
(Problem) : A: vorrangig C:
ppe Theraple erganzend

o

(Diagnose) (Problemldsung)
CD2 d . _ - :
Craniomandibuléare Gelenkfunktionsstérungen, gunlﬁonsyefrlbesserugg A Krankelrllgyn;]nastlk/ Ers;_-vo. /
Storungen Gelenkblockierungen, urch Beeinflussung der Manuelle Therapie is zu 10x / VO

mit prognostisch
langer-dauerndem
Behandlungs-bedarf
insbesondere wegen
multiplen strukturellen
oder funktionellen
Schadigungen

durch operationsbedingte
funktionelle
Einschrankungen

Bewegungs-storungen

Schmerzen/Bewegungs-
einschrankung durch
Diskusschaden,
Gelenkschaden, Verkirzung
elastischer und kontraktiler
Strukturen

Gelenkstellung sowie
Besserung der gestérten
Beweglichkeit

Schmerzreduktion durch
Minderung/Beseitigung
der
Gelenkfunktionsstérungen

C: Kélte-/Wéarme-/
Elektrotherapie

Folge-VO:
A bis zu 10x / VO

Gesamtverordnungsmenge
Regelfall
A bis zu 30 Einheiten

Frequenzempfehlung:
A 17 3x wochentlich

A Tumore

A Dysgnathieoperationen

A bindegewebige oder kndcherne Ankylose

Herbst 2017
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ZNSZFehlfunktionen bei angeborenen cranimnd
. . . \
orofazialen Fehlbildungen urteehlfunktionen ... —

Lippen/Kiefer-/GaumenSpaltPatienten
Trisomie 21

Fehlfunktionen der orofazialen Muskulatur bei
Patienten mit neuromuskularen

Bewegungsstorungen

47
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ZNSZFehlfunktionen bei angeborenen cranind orofazialen
Fehlbildungenund Fehlfunktionen bei Stérungen des ZNS

Dachorganisation der
Heilmittel-Verbande

%

.

PHYSIO, D[UTS(MLA‘ND _: VPT
Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel Ve BT
(Problem) : A: vorrangig C:
ppe Theraple erganzend
(Diagnose) (Problemlésung)

ZNSZ | | | | |

Fehlfunktionen bei Pathologische Funlll<t|onsverbesserung, A: Krankengymnastik/ Erst.—VO.

an ; Bewegungsmuster der Veran-derung des KG-ZNS/ A bis zu 10x / VO

gebo-renen cranio- - . . :
mimischen Muskulatur sowie Funktionsmusters KG-ZNS-Kinder

und orofazialen

Fehlbildungen und
Fehl-funktionen bei
Stérungen des ZNS

der Zungen-, Kau- und
Schlundmuskulatur

Wiederherstellung/Normal
isie-rung der
physiologischen
Muskelfunktion

Wiedererlangung der
Muskelba-lance im
orofazialen System

Erlernen/Bahnen
physiologischer
Bewegungsmuster
Orofaziale Stimulation

C: Kalte-/Warme-/
Elektrotherapie

Folge-VO:
A bis zu 10x / VO

Gesamtverordnungsmenge
Regelfall
A bis zu 30 Einheiten

Frequenzempfehlung:
A 17 3x woéchentlich

A Spaltpatienten
A zerebrale Paresen

Herbst 2017
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CSZChronifiziertes Schmerzsyndrom im Zghn
Mund- und Kieferbereich = )

anhaltenddrezidivierende Schmerzen unterschiedlichen
Schmerzcharaktemsit und ohne Ausstrahlung

Schmerzen durch Muskelspannungsstorundgeysbalanceler
craniomandibularerMuskulatur

schmerzbedingte Bewegungfsunktionsstorungen
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CSZChronifiziertes Schmerzsyndrom im Zghn — TR
Mund- und Kieferbereich e

Atypischer Odontalgie, z. B. naehdodontischeBehandlung
oder Zahnextraktion

Folgen nach oder bei neuropathischen Erkrankungen im
Mund- und Kieferbereich

Priméares (idiopathisches) Mundnd Zungenbrennen,
(ausgeldst durch Nervenschaden udduropathier)

Kiefergelenkschmerzen/Kiefermuskelschmerzen
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CSZChronifiziertessSchmerzsyndrom im Zahn

Mund- und Kieferbereich

Dachorganisation der
Heilmittel-Verbande

in Rheinland-Pfalz

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ ° VPT :
\
Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel Verordnungsmenge IR
(Problem) - A: vorrangig C:
ppe Theraple erganzend
(Diagnose) (Problemlésung)
CSZ a

Chronifiziertes
Schmerz- syndrom im
Zahn-, Mund- und
Kieferbereich

anhaltende/rezidivierende
Schmerzen unterschiedlichen
Schmerzcharakters mit und
ohne Ausstrahlung

Schmerzlinderung durch
Bes-serung der
Beweglichkeit, Ent-
lastung schmerzender
Strukturen

A: Krankengymnastik

C: Kélte-/Wéarme-/
Elektrotherapie

Erst-VO:
A bis zu 6x/ VO

Folge-VO:
A bis zu 6x/ VO

Gesamtverordnungsmenge
Regelfall
A bis zu 18 Einheiten

Frequenzempfehlung:
A 17 3xwdéchentlich

A Atypischer Odontalgie, z.B. nach endodontischer Behandlung oder
Zahnextraktion

A Chronische neuropathische Schmerzen nach bilateraler, sagittaler

Osteotomie im Unterkiefer

A Idiopathische persistierende neuropathische Schmerzen

Herbst 2017
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CSZChronifiziertesschmerzsyndrom im Zahn —=
Mund- und Kieferbereich

MMMMMMMMMMMMMMMMM ;'«
: = VPT. !

e —
Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmitte| | Verordnungsmenge -
(Problem) : A: vorrangig C:
ppe Theraple erganzend
(Diagnose) (Problemldsung)
CSZ b , ,
Chronifiziertes Schmerzen durch Muskel- Regulierung der A: Krankengymnastik Erst.—VO:
Schmerz- syndrom im |spannungsstérungen/ schmerzhaften A bis zu 6x/ VO

Zahn-, Mund- und
Kieferbereich

Dysbalance der
craniomandibularen Muskulatur

Muskelspannung, der
Durchblu-tung, des
Stoffwechsels

C: Kalte-/Warme-/
Elektrotherapie

Folge-VO:
A bis zu 6x/ VO

Gesamtverordnungsmenge
Regelfall
A bis zu 18 Einheiten

Frequenzempfehlung:
A 17 3x woéchentlich

A Schmerzen in der Muskulatur als Folge nach oder bei

neuropathischen Erkrankungen im Mund- und Kieferbereich

A Raumfordernde Prozesse/Tumore

Herbst 2017
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CSZChronifiziertessSchmerzsyndrom im Zahn

Mund- und Kieferbereich

Dachorganisation der

||||||||||||||

MMMMMMMMMMMMMMMMM ;'«
: = VPT. !

S —
Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel Ve RS -
(Problem) : A: vorrangig C:
ppe Theraple erganzend
(Diagnose) (Problemldsung)
CSzZ C

Chronifiziertes
Schmerz- syndrom im
Zahn-, Mund- und
Kieferbereich

schmerzbedingte Bewegungs-
stérungen/Funktionsstérungen

Schmerzlinderung/Funktio
ns-verbesserung durch
Besserung der
Beweglichkeit

A: Krankengymnastik

C: Kalte-/Warme-/
Elektrotherapie

Erst-VO:
A bis zu 6x/ VO

Folge-VO:
A bis zu 6x/ VO

Gesamtverordnungsmenge
Regelfall
A bis zu 18 Einheiten

Frequenzempfehlung:
A 17 3x woéchentlich

A Persistierende Kiefergelenkschmerzen/Kiefermuskelschmerzen

A Nervkompression oder Einklemmung

A traumatische Neuropathien

Herbst 2017
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Dachorganisation der

LY Aymphabflussstorungen —

LYZ 1

Lymphabflussstérungem Mund- und Kieferbereich einschliel3lich der ableitenden Lymphbahnen
im Halsbereich mit prognostiséurzzeitigemBehandlungsbedarf

LYZ 2

Lymphabflussstorungemrm Mund- und Kieferbereich einschlief3lich der ableitenden Lymphbahnen im
Halsbereich miprognostisch langer dauerndem Behandlungsbedarf

A bei sekundarer (erworbener) Schadigung des Lymphsystems

A bei dauerhafter oder temporéarer Unterbrechung dgmphabflusswegaach

tumorchirurgischem oder chirurgischem Eingriff oder
strahlentherapeutischer Behandlung oder Trauma im Mundl Kieferbereich
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LY Z1 Lymphabflussstorungen

Dachorganisation der
Heilmittel-Verbande

%

eI Dmmm@ VPT:

\

Indikationsgru| Leitsymptomatik Ziel der Heilmittel VTR IR MEEMENEE

(Problem) - A: vorrangig C:
ppe Theraple erganzend
(Diagnose) (Problemlésung)
LYZ 1 _
Vermeidung der A: MLD-30 Erst-VO:

Lymphabflussstérunge
n im Mund- und
Kieferbereich
einschliellich der
ableitenden
Lymphbahnen im
Halsbereich

mit prognostisch
kurzzeitigem
Behandlungsbedarf

bei sekundéarer
(erworbener) Schadigung
des Lymphsystems

Schmerzlose oder
schmerzhafte, zeitweise
lymphatische/ lymphostatische
Schwellung

Ausbildung eines
chronischen
Lymphoddems
Entstauung/ Besserung
des Lymphflusses,
Besserung des Haut- und
Unterhaut-stoffwechsels,
auch zur Ver-meidung
weiterer Komplikati-onen
Reduktion der Anreiche-
rung von
Gewebeflissigkeit

Schmerzen, Bewegungsein-
schréankungen des Unterkiefers
durch lokale Schwellung

(z.B. ©dem, Hamatom)

Schmerzreduktion/Besser
ung der Beweglichkeit
durch
Entstauung/Verbesserung
des Lymphflusses

C: Kéalte-/Wéarme-/
Elektrotherapie/
Ubungsbehandlung

A bis zu 6x/VO

Folge-VO:
A bis zu 6x / VO

Gesamtverordnungsmenge
Regelfall
A bis zu 12 Einheiten

Frequenzempfehlung:
A 17 2x wochentlich

Ziel:
A Erlernen eines
Eigenlibungsprogrammes

Nach Unfallen und Operationen im Hals und Gesichtsbereich
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Dachorganisation der
Heilmittel-Verbénde

Doppelbehandlungen o

Problem:
Behandlungsrichtzeiten sind haufig angesichts der komplexen
Behandlungsnotwendigkeit zu kurz 1 etwa fir KG/MT = 15-25 Minuten

LOsung:
Verordnung einer Doppelbehandlung

Achtung:
Eine Doppelbehandlung erh6ht nicht die Verordnungsmenge pro
Rezept, aber die Dauer der Behandlungszeit je Behandlungstermin!

Beispiel:
Verordnung mit 6x MT als Doppelbehandlung:
U 3 Termine mit doppelter Behandlungszeit

Verordnung mit 10x MT als Doppelbehandlung:

U 5 Termine mit doppelter Behandlungszeit
56



Dachorganisation der
Heilmittel-Verbénde

[ ] n —
I I I in Rheinland-Pfalz
I ; ‘ ; p ‘ ! ‘ ’ PHYSIO DEUTSCHLAND ;’@uﬁ; VP

e

Beispiel 1:
Sie stellen bei einem Patienten folgende Indikation und Leitsymptomatik:

U craniomandibulare Stérung

bei Fehlbildungssyndrom mit Schmerzen durch Fehl-/Uberbelastung

Wie stellen Sie eine PT-VO beispielhaft korrekt aus ?
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Beispiel 1:

e _

P Sove Zahnarztliche Heilmittelverordnung
| Gebate| NaMe, Vormame des Versicherien
frei T IK des L y Ggym'-luzvjmm Gesamt-Brutto
NNRRENEEE NEEER EREREY
Nlllﬂh\‘l‘—"ﬂl -NE Faktor Hetnm-l Pns.
(LLILILL]
Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status Faktor Fakt
| | HMHDJHHHMHDJIHMDTJ
Vertragszahnarzt-Ne. Datum
| | HIHIHH[IHHIHH
nach des
(Regelfall)
- [
Behandlungsbegnn spatest. am
[ Jarsmaneene \
Hausbesuch, rapiebencht
Ja Nein Ja
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Beispiel 2:
Sie stellen bei einem Patienten folgende Indikation und Leitsymptomatik:

u Lippen-/Kiefer-Gaumenspalt-Patient

Wie stellen Sie eine PT-VO beispielhaft korrekt aus?
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Beispiel 3:
Sie stellen bei einem Patienten folgende Indikation und Leitsymptomatik:

U Lymphabflussstérung nach chirurgischem Eingriff und
Schmerzen/Bewegungseinschrankungen

Wie stellen Sie eine PT-VO beispielhaft korrekt aus ?
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