| Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Kostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr.

Kurze Angaben zur Anamnese

- ll. Vorliegende Gesundheitsprobleme

A. Ge i { der gesundheitlichen Entwicklun
i = , TR -wvw}s .

lll. Bisherige Krankenbehandlung und andere MaBnahmen

t IV. Empfohlene Interventionen wahrend der MaBnahme

V. Hinweise fiir die Zuweisung

A. Anforderungen an die Einrichtung (z. B. Klima, Barrierefreiheit, Allergenarmut, besondere
- Kostformen, spezialisierte Therapie- und Betreuungsangebote, konfessionelle Ausrichtung)

ja, folgende

Fir das Ausstellen der arztlichen Verordnung |

r. 01622 EBM berechnungsfahig (AIRSIS TUTIgEC At

T TiMivL) U

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

~ Muster 65a (10.2018)




