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REZEPTABRECHNUNG OPTIMAL VORBEREITEN

Wie Sie das Muster 13
richtig ausfiillen.

wptica

Bitte tragen Sie den Zuzahlungsbetrag hier ein, Zoz ankenkasse baw. Kostetrager
frei

Heilmittelverordnung 13

Zuzah-| Name, Vorname des Versicherten

sofern es Abweichungen zu den Arztangaben
oot
g|bt pfiicht geb. am

Unfall-
folgen

[#]

D Physiotherapie

D Podologische Therapie

Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie

B eispiel: BVG N . D Ergotherapie
. L Betriebsstatten-Nr. lAm-Nr Datum D Ernéhrungstherapie
1. Befreiungsausweis liegt vor/Zuzahlungs- | | .
. . i frei bi I
status ist abweichend zur Verordnung e St ° R
2. Anderung Zuzahlungsstatus wéhrend der
Behandlung gl:uppe Ige%éﬂ Heilmittelk:atalog D a ’:] b D C patllnlrét“esr‘}irr:_‘d;\t/‘i)ﬁaegi
Leitsym i i indivic Leit ik als Freitext angeben)
Achtung: Die Felder ,Zuzahlungsfrei* und
»,Zuzahlungspflicht“ sind gegeniber dem alten Heilmittel nach MaBgabe des K
Heilmittel Behandlungseinheiten

Rezept in der Reihenfolge vertauscht.

lhre IK Nummer kdnnen Sie hier zusatzlich ein-

Ergénzendes Heilmittal,

tragen. Wir bendtigen diese Angabe aber nicht

zwingend. I

WL
innerhalb von 14 Tagen

gagf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

. . . D D ; Therapie-
p icht k ja nein  freq

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

@ Softwarenutzer aufgepasst!

Muster 13 (10.2020)

Optica verarbeitet die Verordnung auch bei anderer

Darstellung der Zusatzinformationen durch lhren

Softwareanbieter. Kein manuelles Ausflllen notwendig!

Einfach. Begeisternd.

optica.de/heilmittelrichtlinie
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Bitte machen Sie hier folgende Angaben

(leserlich in Druckbuchstaben): Empfangsbestitigung durch den Versicherten
Ich bestétige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben
» Abgegebene Heilmittel mit Spezifizierung Datum (eerenong aimittl ggf. auch Leistungserbringer _|Unterschift des Versicherten
Beispiel: ,KG ZNS Bobath* ;
» Optional: abgebebene Hausbesuche j
Beispiel: (Ktirzel = HB) oder Hausbesuch soziale 5 Y{ — AN
Einrichtungen ,Heimbesuche* (Ktirzel = HBH). 18] 4 2\ N
Flr Hausbesuche in Kurzzeit-, Verhinderungs- ;
oder Tagespflege bitte das Klirzel HBK nutzen. 9
10
» Optional: GruppengroBe bei Gruppen- i
behandlung (Kiirzel = GB) -
Beispiel: Behandlung in einer Gruppe mit fliinf 14
Personen: GB 5 :Z
17
Fiir Logopédie: 12
» Angabe der Erstdiagnostik 20
Hinweis: Hausbesuche werden abgerechnet, ng%gmgggaten des Heilmittelerbringers

L]

sobald das entsprechende Kreuz auf dem \ ]

IK des Leist bri Bell
Rezept gesetzt wurde, egal ob der HB auf | ‘es ‘e'sr"glse' ‘””QTS‘ || |ee‘g”“|'"’"‘e' T
der Ruickseite quittiert wurde oder nicht. Bitte Behandlungsabbruch N R ek D i G A
. . . . . . Abweichung
geben Sie einen Hinweis, wenn ein HB nicht [ Jéves Frequenz
Anderung in
erbracht wurde. D Gruppen- Einzel-
Begriindung therapie therapie
* Um eine Behandlung zu quittieren gentigt die
MinUtenangabe (ZB 45 MinUten) Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers

Fir Ergotherapie:

* GemaR neuem Vertrag muss die erste Zeile der
MaBnahmen ausgeschrieben sein.

» Damit die Funktionsanalyse abgerechnet
werden kann, muss diese auf der Riickseite
eingetragen werden.

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

Fir Podologie:

* Nur wenn der Befund auf der Riickseite unter
MaBnahmen eingetragen ist, wird dieser auch
abgerechnet.

» Gemaf’ neuem Vertrag muss die erste Zeile der
MaBnahmen ausgeschrieben sein

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

Einfach. Begeisternd. optica.de/heilmittelrichtlinie
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Nur bei Mitarbeiterauswertung:
Hier kann der jeweilige behandelnde Mitarbeiter BT e GUrE G Ve

Ich bestatige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben

quittieren (es gelten die Regelungen der je-

Datum Maﬁnahmﬁ;\”’"‘_mll ggf. auch Lei: bringer |Unterschrift des Versicherten

weiligen Rahmenvertrage). Zudem kann flr die

Erstellung einer Mitarbeiterstatistik das Kirzel

des Mitarbeiters eingetragen werden (siehe
Ausflllhilfe Mitarbeiterstatistik in Ihren Vertrags-
unterlagen). Logopéaden und Podologen miissen

Olo|(N|lo|lo|s|w|(n =

gem. Rahmenvertrag ihre Klrzel hier angeben.

Diese Werte tragt Optica fir Sie ein! 1

Bei Anderung der Gruppen-/Einzeltherapie bitte 14

hier ankreuzen.

Bei einem Behandlungsabbruch, der Anderung 18

der Therapiefrequenz oder der Gruppen-/ o

Einzeltherapie mlissen Sie hier bitte eine Begrun- e T e T

Rechnungsnummer
dung angeben. COTTT L]

IK des Leistungserbringers Belegnummer
Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Arzt

DAbweichung

von der Frequenz

Anderung in

D Gruppen- Einzel-
Begriindung therapie therapie

Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers

Sie haben noch Fragen?
Wir sind jederzeit gerne fir Sie da.

071199 373-2000
info@optica.de

Einfach. Begeisternd. optica.de/heilmittelrichtlinie





