Angaben in diesem Formular sind besondere personenbezogene Daten nach Art. 9 Abs. 1 bis 3 EU-DSGVO Arztsache - Schutzbereich 3

N -
TA™

BUNDESWEHR
Heilmittelverordnung - Zuzahlungsfrei -

I:' Physiotherapie |:| Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP)
I:' Podologische Therapie |:| Stimm-/Sprech-/Sprach- und Schlucktherapie

I:' Ernahrungstherapie |:| Ergotherapie

V-Nr. 10061444 S

Nur giiltig bei Behandlungsbeginn
innerhalb von vier Wochen ab
Verordnungsdatum.

Verordnung gtiltig bis Ende
(Monat/Jahr)

Dringlicher Behandlungsbedarf
innerhalb 14 Tagen

Verletzung/Schaden durch Bw-
Angehorige(n) oder Dritte(n) verursacht

[[JNein [ ]a

Personenkennziffer Name, Vorname(n)

Hausbesuch Gruppentherapie | Erstverordnung Folgeverordnung | Genehmigungspfl. Verordnung

D Nein D Ja D Nein |:| Ja |:| “:l D (auBerhalb Regelfall utV gem. Verordnungshilfe)
Behandlungs- Heilmittel nach MaBgabe Verordnungshilfe Physiotherapie Bundeswehr/ Anzahl pro
einheiten Heilmittelkatalog G-BA (ggf. gebrauchliche Abkiirzungen des Heilmittelkataloges) Woche

Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde (bei Stimm-/Sprech-/Sprach- und Schlucktherapie
Zusatzbefunde, Tonaudiometrie, laryngologischen Befund, bei EAP ggf. FA-Befund) hinzufligen.

Spezifizierung der Therapieziele

Hinweis: Kurzer Therapiebericht auf S.2 (Riickseite) erforderlich!

Verordnende Arztin/Verordnender Arzt
PLZ, Ort

Datum
(Stempel der Sanitatseinrichtung)

Unterschrift, Namensstempel

Verteiler: 1. Ausfertigung (blau) an Leistungserbringer zur Abrechnung mit der Abrechnungsstelle

2. Ausfertigung (schwarz) an Leistungserbringer zur Riicksendung an den Arzt/die Arztin der Bundeswehr

3. Ausfertigung (griin) Beleg fiir die verordnende Arztin/den verordnenden Arzt der Bundeswehr

Bw-3320/V-10.20 VersNr 7530-12-407-0697 Das Formular ist auf dem Versorgungsweg anzufordern.



Angaben in diesem Formular sind besondere personenbezogene Daten nach Art. 9 Abs. 1 bis 3 EU-DSGVO

Bitte immer unmittelbar nach Abgabe lhrer Leistung durch Unterschrift quittieren lassen.

Behandlungsbestatigung der Soldatin/des Soldaten
Ich bestatige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben:

Unterschrift der Soldatin/

Behandlungsdatum MaRnahmen (erhaltene Heilmittel, ggf. auch Hausbesuche) des Soldaten
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Bei Behandlungsabbruch, Anderung von Gruppen- in Eﬂ apie, abweichender Frequenz:
Unterbrechung > 14 Tage: Datum, Grund, Riicksprache mit:

o

Behandlungseinrichtung 0
Q PLZ, Ort
w Datum
% Unterschrift

Abrechnungshinweise:

Abrechn n@dEK-Sétzen: Physiotherapie; Podologische Therapie; Stimm-/Sprech-/Sprach- und
K Schlucktherapie; Ergotherapie, Erndhrungstherapie
L/

ng zu DGUV-Sétzen: Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP)

Die Abrechnung der erbrachten Leistung(en) wird erbeten an:

Bundesamt fiir das Personalmanagement der Bundeswehr
Heilfiirsorgeabrechnungsstelle

Protzeler Chaussee 25

15344 Strausberg

Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte an die verordnende Arztin/den verordnenden Arzt der Bundeswehr
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Angaben in diesem Formular sind besondere personenbezogene Daten nach Art. 9 Abs. 1 bis 3 EU-DSGVO
Bitte immer unmittelbar nach Abgabe lhrer Leistung durch Unterschrift quittieren lassen.
Behandlungsbestatigung der Soldatin/des Soldaten

Ich bestatige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben:

Unterschrift der Soldatin/

Behandlungsdatum MaRnahmen (erhaltene Heilmittel, ggf. auch Hausbesuche) des Soldaten
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Bei Behandlungsabbruch, Anderung von Gruppen- in Eﬂ apie, abweichender Frequenz:
Unterbrechung > 14 Tage: Datum, Grund, Riicksprache mit:

o

Behandlungseinrichtung 0
Q PLZ, Ort
w Datum
% Unterschrift

Kurzer Therapiebericht (an umseitige Sanitatseinrichtung senden):
- bitte vor de sfiillen Kohlepapier entfernen -

w me aus therapeutischer Sicht abgeschlossen.
N e weitere Therapie erforderlich.
Weitere Therapie erforderlich.

Begriindung:
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