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Rezeptabrechnung optimal vorbereiten

Wie Sie das neue Muster 13 in
wenigen Schritten richtig ausflllen

“ Bitte tragen Sie den Zuzahlungsbetrag hier ein,

2uzah-| Krankenkasse bzw. Kostentrager ilmi X
g Heilmittelverordnung 13 sofern es Abweichungen zu den Arztangaben
ah- | Narme, Vorname des Versicherien — j Physictherapis gibt:
geb. am
j Podologische Therapie
E‘LT;?'J,I Stimm-, Sprech-, Sprach- und Beispiel:
Schiucktherapie
e Kostentragerkennung Varsicherten-Nr. Status ‘ Ergotherapie 1. Befre]ungsauswe]s ||egt vor/
S—— - - [ ] Emstmmgstherapie Zuzahlungsstatus ist abweichend zur
| o Verordnung
Behandlungsrelevante Diagnose(n) 2z frei bis 3112.2021 ~ .
ICD-10 - Gode 2. Anderung Zuzahlungsstatus wahrend der
Behandlung
g;ggggse- Leitsmplto;?zlgu:l j e E b j = patlentenindividuele D ACHTUNG: Die Felder ,,Zuzahlungsfrei“ und
_gemaB Heilmittelkatalog eitsymptomati
Leitsymptomatik i Lei als Freitext »,Zuzahlungspflicht“ sind gegenliber dem alten
Rezept in der Reihenfolge vertauscht.
Heilmitel nach Magabe des Kataloges - @D Bitte tragen Sie hier Ihre IK-Nummer ein.

Ergénzendes Heilmitisl

EThu- piebericht Hausbesuch ja :|nsin I,g?,’j‘e",:‘:'i i

E Drin%licher Behandlungsbedart
innerhalb von 14 Tagen

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

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

Muetor 18 (102020) Softwarenutzer aufgepasst!

Optica verarbeitet die Verordnung
auch bei anderer Darstellung der
Zusatzinformationen durch lhren
Softwareanbieter. Kein manuelles
Ausfiillen notwendig!

Sie haben noch Fragen? Tel.: 0 71199 373 - 2000

Wir sind jederzeit gerne fiir Sie da. E-Mail: info@optica.de www.optica.de/heilmittelrichtlinie
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wenigen Schritten richtig ausflllen

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

Datum

MaBnahmen
‘

ggf. auch Leistungserbringer

Unterschrift des Versicherten

R;:awlan-qmm-nmm|-
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Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers

Rechnungsnummer
IK des Leistungserbringers Belegnummer
JIEEENEEE EENEEEEEEE
Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Arzt

Abweichung

von der Frequenz

Anderung in

Gruppen- Einzel-

Begriindung therapie therapie

Stempel/Unterschrift des L

ringer

@) Bitte machen Sie hier folgende Angaben
(leserlich in Druckbuchstaben):

» Abgegebene Heilmittel mit Spezifizierung
(Bsp. ,KG ZNS Bobath®)

» Optional: abgebebene Hausbesuche
(Kirzel = HB) oder Hausbesuch soziale
Einrichtungen ,,Heimbesuche* (Kiirzel = HBH)

» Optional: Kilometerangaben (Kirzel = KM)
Beispiel: Sie sind 26 KM pro Behandlung
gefahren: KM=26

» Optional: Wegegeld-Pauschale (Kiirzel = WGP)

» Optional: GruppengroBe bei Gruppen-
behandlung (Kirzel = GB)
Beispiel: Behandlung in einer Gruppe mit finf
Personen: GB 5

Fir Logopadie:
» Optional: Angabe des Erstbefundes (Kirzel = EB)

Fur Ergotherapie:
» Optional: Funktionsanalyse (Kirzel = FA)

» Optional: Schienenversorgung
Hinweis: bitte ggf. Kostenvoranschlag beiftigen
(Schiene + Betrag eintragen)

Fur Podologie:

» Optional: Nagelspangen
Hinweis: bitte ggf. Kostenvoranschlag beifligen
(Spange + Betrag eintragen)

G Nur bei Mitarbeiterauswertung:
Hier kann der jeweilige behandelnde Mitarbeiter
quittieren (es gelten die Regelungen der
jeweiligen Rahmenvertrdage). Zudem kann flr
die Erstellung einer Mitarbeiterstatistik das
Klrzel des Mitarbeiters eingetragen werden
(siehe Ausflllhilfe Mitarbeiterstatistik in lhren
Vertragsunterlagen).

6 Diese Werte tragt Optica flr Sie ein!

@ Bei Anderung der Gruppen-/Einzeltherapie bitte
hier ankreuzen.

Bei einem Behandlungsabbruch, der Anderung
der Therapiefrequenz oder der Gruppen-/
Einzeltherapie missen Sie hier bitte eine
Begriindung angeben.



