Anlage 3b: notw. Angaben auf der HeilM-VO ZA i. d. F. vom 15.03.2021 zum Vertrag nach § 125 Absatz 1 SGB V
far Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie (Entscheidung der Schiedsstelle vom 15.03.2021)

Anlage 3b
(notwendige Angaben auf der Heilmittelverordnung
und einheitliche Regelungen zur Abrechnung ,Zahnarzte")

zum
Vertrag nach § 125 Absatz 1 SGB V
uber
die Versorgung mit Leistungen
der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
und deren Vergiitung
vom 15.03.2021
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Ziel der Anlage

Die einheitlichen Regelungen zur Abrechnung der Heilmittelverordnungen legen ins-
besondere Korrekturmaoglichkeiten, -form und -zeitpunkt der Verordnung durch den
Leistungserbringer fest. Diese Anlage soll so dazu beitragen, dass Rechnungskiirzun-
gen und Nullretaxationen ganz vermieden werden, zumindest aber nur in berechtig-
ten Fallen erfolgen.

Die Vertragspartner unterliegen dabei den Regelungen der Heilmittel-Richtlinie Zahn-
irzte (HeilM-RL ZA), die die formalen Anforderungen einer mdglichen Verordnungs-
korrektur beschreibt.

Die ansonsten im Rahmen der Richtlinie nach § 302 SGB V bestehenden oder im
Hauptvertrag zu dieser Anlage vereinbarten Regelungen zur Abrechnung sind ergan-
zend zu beachten.

Abweichend zur Begriffsbestimmung des Vertrages sind bei der Verwendung der Be-
griffe ,Zahnarztinnen oder Zahndrzte" in dieser Anlage ausschlieBlich Vertragszahn-
arztinnen oder Vertragszahnarzte sowie verordnende Zahnarztinnen oder Zahnarzte
im Rahmen des Entlassmanagements umfasst.

1. Formerfordernis - Verordnung nur auf vereinbarten Vordrucken

Heilmittel durfen im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung nach § 11
HeilM-RL Zahnarzte ausschlieBlich auf dem vereinbarten Vordruck gemaR des Bun-
desmantelvertrages (BMV-Z) verordnet werden. Der Verordnungsvordruck ist Anlage
14a des BMV-Z und in den Erlauterungen und Ausfillhinweisen Anlage 14b des BMV-
Z ndher beschrieben. Fir die Verordnung von Heilmitteln sind die Verordnungsmuster
Z13 oder Verordnungsmuster 13E (Blankoformularbedruckung) vorgesehen. Uber An-
derungen der Heilmittel-Verordnungsvordrucke informiert der GKV-SV die Berufsver-
bande friihzeitig vor Inkrafttreten.

2. Formerfordernis - Bedruckung von Verordnungen durch die Zahnadrztin oder
den Zahnarzt

Ein Verglutungsanspruch des zugelassenen Leistungserbringers gegeniiber der Kran-

kenkasse setzt voraus, dass die Heilmittelbehandlung auf der Grundlage einer gemaR

§ 15 Absatz 1 HeilM-RL ZA ordnungsgemaiRen vertragszahnirztlichen Verordnung

durchgefiihrt wurde. Ist die Heilmittelverordnung nicht ordnungsgemaR ausgestellt
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ist

der Behandlungsvertrag mit der Krankenkasse schwebend unwirksam. Die Behand-

lung kann jedoch begonnen werden, wenn nachfolgende Angaben auf der Verordnung

enthalten sind:

3.
(1)

¢ Angaben im Personalienfeld (ausgenommen Status)
e Diagnosegruppe und
e Stempel oder Unterschrift der Zahnarztin oder des Zahnarztes

Korrekturméglichkeit - Form und Zeitpunkt

Sind einzelne Verordnungen nicht vollstandig oder erkennbar falsch bedruckt,
kann der zugelassene Leistungserbringer diese bis zur Abrechnung im nachfol-
gend beschriebenen Form korrigieren oder erganzen oder eine zahnarztliche Er-
ganzung oder Korrektur anstoRen.

Soweit in Ziffer 5 Korrekturmaoglichkeiten auch nach der Abrechnung eingeraumt
werden, gilt folgendes Verfahren. Soweit in der Abrechnung durch die Kranken-
kasse auffdllt, dass eine oder mehrere Angaben auf der Vorder- oder Riickseite
der Verordnung fehlen oder erkennbar falsch sind, setzt die Krankenkasse die
Verordnung ab und gibt einmalig die Moglichkeit die fehlenden Angaben zu kor-
rigieren/ergdnzen. Dazu sendet sie dem zugelassenen Leistungserbringer eine
Kopie der Originalverordnung und die Begriindung der Absetzung mit Verweis auf
Anlage 3b dieses Vertrages. Reicht der Leistungserbringer in der Folge die nach
dem vorstehenden Satz 3 vollstandig ergdanzte bzw. korrigierte Kopie der Origi-
nalverordnung zuriick, entsteht eine Bearbeitungsgebiihr in Hohe von 40 €.
Reicht der Leistungserbringer die Korrektur/Erganzung nicht (fristgerecht inner-
halb vom 3 Monaten) ein, bleibt die Absetzung bestehen, die Verordnung kann
kein weiteres Mal zur Abrechnung eingereicht werden.

(3) Sollte eine Angabe auf der Verordnung nicht im dafiir vorgesehenen Feld stehen,

beriihrt das die Gultigkeit der Verordnung nicht, soweit die Angabe an sich kor-
rekt und vollstandig ist. Entscheidend ist, dass der Datensatz gemaR den Abrech-
nungsrichtlinien nach § 302 SGB V und ihrer Anlagen im Wege elektronischer Da-
tenubertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentrdagern korrekt und voll-
standig an die Krankenkasse oder die von ihr benannte krankenkassenseitige Ab-
rechnungsstelle tibermittelt wurde.

(4) Soweit in dieser Anlage nichts Anderes beschrieben ist, sind Erganzungen oder

Korrekturen durch die Zahnarztin oder den Zahnarzt vorzunehmen. Solche Ergan-
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zungen oder Korrekturen erfolgen auf der Vorderseite der Verordnung an der je-
weiligen Stelle der fehlenden oder falschen Angabe. Anderungen oder Ergdnzun-
gen einer Zahnarztin oder eines Zahnarztes bediirfen einer erneuten Unterschrift
der Zahnarztin oder des Zahnarztes mit Datumsangabe neben der fehlenden oder
falschen Angabe.

(5) Eine Ergdanzung oder Korrektur der Verordnung ist per Fax zwischen Leistungs-
erbringer und Zahnarztin oder Zahnarzt méglich. Das Fax muss lesbar sein und
ist der Abrechnung beizufligen.

(6) Bei Erganzungen oder Korrekturen durch Leistungserbringer ist sicherzustellen,
dass die urspriinglichen Angaben der Zahnarztin oder des Zahnarztes sichtbar
bleiben. Anderungen oder Ergianzungen durch den Leistungserbringer bediirfen
einer Unterschrift mit Datumsangabe neben der fehlenden oder falschen Angabe.
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4. Verordnungsdaten

Die unten beschriebenen Hinweise beziehen sich auf die Angaben im Vordruck 9
(Vordruck-Nr. Z13)

a) Personalienfeld

al) Zuzahlungsfrei/-

H Zuzah- N "
nflicht zuzah [ Kiarkonkasso baw. Kostentriger
frei
Zuzah- | Name, Vorname des Versicherten
lungs-
flicht geb. am
Unfall
a2) Unfall- s
I
folaen/BVG ava g - Staus

lb) HausbesuchL/ﬂ (e [ T

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Vertragszahnarzt-Nr.

Datum

Verordnung nach MaBgabe

des Kataloges

,

Dringlicher
innerhalb von 14 Tagen

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

d) dringlicher Behandlungsbedarf

Ic) Therapiebericht |

f) Heilmittel nach MalR-
gabe des Katalogs

i) Indikations-
schlissel

IK des Leistungsbringers

LTI

Physiotherapie Sprech- und Sprachtherapie Anzahl pro Woche
Vorrangige Heilmittel: ~ Ergsinzende Heilmittel: oder Schlucktherapie O--0--0 /’g) The rapie-
TKG [TKalte [T Elektrostimulation Therapiedauer X 2x 3 frequenz
[J KG-ZNS-Kinder [Jwarme [] Elektrotherapie Verordnungsmenge
[ Bobath [ HeiBlut []30 min.
[ Vojta [J HeiBe Rolle 145 min. |:|
[ Ultraschall Je0omin.
LIKG-ZNS [ Packungen ggf. ergénzendes Heilmittel
[JBobath
O Vojta Ggf. Spezifizierung Anzahl pro Woche
CIPNF O--0--0
Ix 2x 3x
Mt
IMLD 30 Verordnungsmenge
[IMLD 45 .
[J Ubungsbehandlung D e) Verord-
Indikationsschliissel Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde, ggf. Spezifizierung der Therapieziele nun g smen g e
-
ICD-10 - Code
ICD-10 - Code
. j) Diagnose|mit Leit-
g Weitere Hinweise (ggf. Angaben/Begriindung zum langfristigen Heilmittelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung, etc.) Sym ptO mat k
§
H
g
g
g
g
<
£
<3
= k) Zahnarztstempel
Zahnarztstempel / Unterschrift des Zahnarztes

und Unterschrift

Abbildung 1 Druckbereich auf der zahnérztlichen Heilmittelverordnung Z13 Vorderseite
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Empfangsbestéatigung durch den Versicherten
Ich bestatige, die im Folgenden aufgeflhrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum

Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten

hmen
(erhaltene Heilmittel, ggf. auch Hausbesuche)

—

O 0| N 0| [W N

-
o

-
-

X

13

) Bestatigungsfeld (Da- |[,,

tum, MaRnahme, Unter- [45

schrift der Versicherten |4

oder des Versicherten)

17

18

19

20

Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers

Rechnungsnummer

HEEENENEE RN RN

n) Rechnungsdaten

IK des Leistungserbringers

) Behandiungsabbrucn] || | | | | | |}l

\ Behandlungsabbruch

Nach Ricksprache mit dem Zahnarzt

von der Frequenz

Begrindung

0) Stempel/Unterschrift
Leistungserbringer

Stempel / Unterschrift des Leistungserbringers ]

Abbildung 2 Druckbereich auf der zahnérztlichen Heilmittelverordnung Z13 Riickseite
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Erlduterung zur Art der Angabe:

Pflichtangabe

Optionale Angabe

Konditionale Pflichtan-
gabe

a) Personalienfeld

als Pflichtangabe gekennzeichnete Felder miissen aus-
gefillt sein

als optionale Angabe gekennzeichnete Felder kdnnen
ausgefillt sein

als konditionale Pflichtangabe gekennzeichnete Felder
mussen ausgefillt sein, wenn die beschriebene Voraus-
setzung zutrifft

Zuzah- | Krankenkasse bzw. Kostentrager
lungs-
frei

Zuzah-| Name, Vorname des Versicherten
lungs-
pflicht

Unfall/
Unfall-
folgen

geb. am

Kostentréagerkennung Versicherten-Nr.

BVG

Status

Vertragszahnarzt-Nr.

Datum

Art der Angabe Pflichtangabe

Erlauterung

e Angaben zur oder zum Versicherten (Name, Vor-

name, geb. am, Versicherten-Nr., Status)

e Angaben zum Kostentrager (Krankenkasse, Kosten-

tragerkennung)

e Angaben zur verordnenden Zahndrztin oder zum

verordnenden Zahnarzt (Vertragszahnarzt-Nr.)

e Ausstellungsdatum

Korrekturmog- Fehlen

lichkeit

e Angaben zur oder zum Versicherten (Name, Vor-

name, geb. am, Versicherten-Nr.)

e Angaben zum Kostentrager (Krankenkasse, Kosten-

tragerkennung)

e Angaben zur verordnenden Zahndrztin oder zum

verordnenden Zahnarzt (Vertragszahnarzt-Nr.)

e Ausstellungsdatum
kann die Behandlung nicht begonnen werden.
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Korrekturen kdonnen ausschlieRlich zahnarztseitig mit er-
neuter Zahnarztunterschrift und Datumsangabe erfolgen.
In der Blankoformularbedruckung ist bei fehlerhaften oder
fehlenden Angaben zur oder zum Versicherten, zum Kos-
tentrager und zur verordnenden Zahnarztin oder zum ver-
ordnenden Zahnarzt eine nachtragliche Korrektur nicht
maoglich, es ist eine neue Verordnung auszudrucken.

Korrekturzeit- Die Korrektur muss vor Einreichung der Verordnung zur
punkt Abrechnung erfolgen.

Fur das Feld ,Status” sind nachtragliche Korrekturen gemaR
Ziffer 3 Absatz 2 mdglich.

al)  Zuzahlungsfrei/Zuzahlungspflicht
Art der Angabe Optionale Angabe

Erlauterung Durch Setzung eines Kreuzes gibt die verordnende Zahn-
arztin oder der verordnende Zahnarzt an, ob eine Zuzah-
lungsbefreiung bei der oder dem jeweiligen volljahrigen
Versicherten vorliegt.

Korrekturmog- Auf den Einzug der Zuzahlung darf der zugelassene Leis-
lichkeit tungserbringer nur bei entsprechender Kennzeichnung auf
der Verordnung oder bei Vorlage einer giltigen Befrei-
ungsbescheinigung der zustdndigen Krankenkasse ver-
zichten. Das Feld ,Zuzahlungsfrei“ muss im letzteren Falle
nicht korrigiert werden. Bei mehrdeutigen Angaben (z. B.
kein Kreuz gesetzt), gilt die oder der Versicherte bis zur
Vorlage einer Befreiungsbescheinigung als gebihren-
pflichtig und die Gultigkeit der Verordnung wird hiervon im
Ubrigen nicht beriihrt.

Korrekturzeit- Keine Korrektur erforderlich.
punkt

a2) Unfallfolgen/BVG
Art der Angabe ‘ Konditionale Pflichtangabe

Erlduterung Durch Setzung eines Kreuzes kann die verordnende Zahn-
arztin oder der verordnende Zahnarzt angeben, ob es sich
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bei der behandlungsbediirftigen Erkrankung um eine Un-
fallfolge oder um eine Verordnung im Rahmen des Bundes-
versorgungsgesetzes (BVG) handelt.

Korrekturmog-
lichkeit

b) Hausbesuch

Hausbesuch

Ja Nein

Art der Angabe

Keine Korrektur erforderlich.

Konditionale Pflichtangabe

Erlauterung

Ein Hausbesuch kann nur abgerechnet werden, wenn das
Feld ,Ja“ angekreuzt ist.

Korrekturmoglich-
keit

Ist das Feld ,Nein“ angekreuzt oder fehlt die Angabe, ist
die Abrechnung eines Hausbesuches nicht moéglich; die
Gultigkeit der Verordnung ist nicht berihrt.

Eine Anderung auf Ja“ kann ausschlieRlich zahnarztsei-
tig mit erneuter Zahnarztunterschrift und Datumsangabe
erfolgen.

Korrekturzeitpunkt

c¢) Therapiebericht

Therapiebericht

Ja

Art der Angabe

Die Korrektur muss vor Einreichung der Verordnung zur
Abrechnung erfolgt sein.

Optionale Angabe

Erlduterung

Ein Therapiebericht gilt als zahnarztlich angefordert,
wenn in dem entsprechenden Feld ein Kreuz gesetzt
wurde. Fehlt dieses, ist die Erstellung nicht erforderlich
und die Abrechnung nicht méglich.

LEGS: 2300501
LEGS: 2400501
LEGS: 2500501

Seite 10 von 19



Anlage 3b: notw. Angaben auf der HeilM-VO ZA i. d. F. vom 15.03.2021 zum Vertrag nach § 125 Absatz 1 SGB V
far Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie (Entscheidung der Schiedsstelle vom 15.03.2021)

Korrekturmoglich- | Sofern die verordnende Zahnarztin oder der verordnende
keit Zahnarzt den Therapiebericht nachtraglich anfordert,
kann der Leistungserbringer das Kreuz ,ja“ im Einver-
nehmen mit der Zahnadrztin oder dem Zahnarzt ohne er-
neute Zahnarztunterschrift nachtraglich korrigieren.

Korrekturzeitpunkt | Die Korrektur muss vor Einreichung der Verordnung zur
Abrechnung erfolgt sein.

d) Dringlicher Behandlungsbedarf

Dringlicher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

Art der Angabe Optionale Angabe

Erlauterung Ist das Feld dringlicher Behandlungsbedarf angekreuzt,
muss die Behandlung innerhalb von 14 Kalendertagen
nach dem Verordnungsdatum begonnen werden, in allen
anderen Fadllen spatestens nach 28 Kalendertagen.

Korrekturmoglich- | Wird der zahnarztlicherseits angegebene dringliche Be-
keit handlungsbedarf nicht beachtet, verliert die Verordnung
ihre Gultigkeit. Der dringliche Behandlungsbedarf kann
innerhalb von 14 Kalendertagen nach der Ausstellung
von der Zahndrztin oder vom Zahnarzt mit erneuter
Zahnarztunterschrift und Datumsangabe aufgehoben
werden.

Korrekturzeitpunkt | Die Anderung muss innerhalb von 14 Kalendertagen
nach Ausstellung der Verordnung erfolgen.

e) Verordnungsmenge

Verordnungsmenge
Art der Angabe Pflichtangabe
Erlauterung Die Verordnungsmenge darf die im Heilmittelkatalog an-

gegebene oder nach § 6 Absatz 4 HeilM-RL ZA zuldssige
Hochstmenge je Verordnung nicht lberschreiten. Dies
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gilt auch bei Aufteilung der Verordnungsmenge auf un-
terschiedliche Heilmittel. Ist eine Doppelbehandlung
verordnet worden, erhoht dies die im Heilmittelkatalog
angegebene Hochstmenge sowie die von der Zahnarztin
oder vom Zahnarzt angegeben Verordnungsmenge

nicht.
Korrekturmoglich- | Fehlt die Angabe der Verordnungsmenge, ist diese von
keit der Zahnarztin oder vom Zahnarzt mit erneuter Zahnarz-

tunterschrift und Datumsangabe zu ergdnzen.

Sofern auf der zahnarztlichen Verordnung die Verord-
nungsmenge auf verschiedene Heilmittel aufgeteilt
wurde, kann hiervon dennoch nur nach Anderung mit er-
neuter Zahnarztunterschrift und Datumsangabe abgewi-
chen werden.

Sofern auf der zahnarztlichen Verordnung die Verord-
nungshochstmengen uberschritten werden, kann der
Leistungserbringer maximal so viele Behandlungseinhei-
ten erbringen und abrechnen, wie sie nach der HeilM-RL
ZA zuldssig sind. Die Zahndarztin oder der Zahnarzt ist
daruber zu informieren. Eine Anderung der Verordnung
ist nicht erforderlich.

Abweichend gilt fiir Versicherte mit langfristigem Heil-
mittelbedarf i.S. § 7 HeilM-RL ZA:

Die verordneten Behandlungseinheiten miissen unter
Beriicksichtigung der verordneten Frequenz rechnerisch
innerhalb von 12 Wochen geleistet werden kdnnen. Die
daruber hinaus verordneten Behandlungseinheiten dur-
fen nicht abgegeben werden. Sofern eine Frequenz-
spanne auf der Verordnung angegeben wird, ist der
hochste Wert fiir die Bemessung der maximalen Ver-
ordnungsmenge maRgeblich. Einer Korrektur der Ver-
ordnung bedarf es nicht. Kann die Frequenz eingehal-
ten werden, dann endet die Behandlung nach 12 Wo-
chen. Kann die Frequenz wegen begriindeter Behand-
lungsunterbrechungen nicht eingehalten werden, endet
die Behandlung gemaR § 7 Absatz 5 Satz 2 Vertrag nach
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9 Monaten beziehungsweise mit der letzten Behand-
lungseinheit, die innerhalb von 12 Wochen hatte rechne-
risch geleistet werden dirfen.

Korrekturzeitpunkt

Nachtrdgliche Korrekturen sind gemaR Ziffer 3 Absatz 2
moglich.

f) Heilmittel nach MaRgabe des Katalogs

Sprech- und Sprachtherapie
oder Schlucktherapie

Therapiedauer

(130 min.
(145 min.
(160 min.

Art der Angabe

Pflichtangabe

Erlauterung

Die Angabe zum Heilmittel beinhaltet die Regelbehand-
lungszeit in Minuten fir Sprech- Sprach- oder
Schlucktherapie. Die Regelbehandlungszeit ist von der
Zahnarztin oder vom Zahnarzt durch Setzung eines
Kreuzes auszuwahlen.

Korrekturmoglich-
keit

Therapieminuten
Ist keine Minutenangabe ausgewahlt, dann gelten 30 Mi-
nuten als verordnet.

Fehlt die richtlinienkonforme Angabe der Therapieminu-
ten, muss die Korrektur durch die Zahnarztin oder den
Zahnarzt mit erneuter Zahnarztunterschrift und Da-
tumsangabe erfolgen.

Doppelbehandlung:

Doppelbehandlungen kénnen nur erbracht werden, wenn
sie zahnarztlich verordnet sind. Anderungen koénnen
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entweder zahnarztseitig mit erneuter Zahnarztunter-
schrift und Datumsangabe, oder im Einvernehmen mit
der Zahnarztin oder dem Zahnarzt ohne erneute Zahn-
arztunterschrift erfolgen. Die Anderung oder Ergdnzung
muss durch den Leistungserbringer auf der Vorderseite
des Verordnungsvordrucks im Feld ,Heilmittel nach
MaRgabe des Heilmittelkataloges“ mit Unterschrift, Da-
tum und dem Kiirzel ,LE“ erfolgen.

Korrekturmoglich- | Nachtragliche Korrekturen sind gemaR Ziffer 3 Absatz 2
keit moglich.

g) Therapiefrequenz

Anzahl pro Woche

CJ---0---01
X 2x 3x
Art der Angabe Pflichtangabe
Erlduterung Die Festlegung der Frequenz oder der Frequenzspanne
erfolgt symptom- und bedarfsorientiert gemal der Vor-
gabe der Zahnarztin oder des Zahnarztes.
Korrekturmoglich- | Anderungen der Frequenz oder Frequenzspanne sind im
keit Einvernehmen mit der Zahnarztin oder dem Zahnarzt

moglich und werden auf der Verordnung durch das
Kreuz in dem dafiir vorgesehenen Feld dokumentiert.
Durch eine Anderung der Frequenz oder Frequenz-
spanne verandert sich die Gesamtanzahl der Behand-
lungseinheiten nicht.

Korrekturzeitpunkt | Nachtragliche Korrekturen sind gemaR Ziffer 3 Absatz 2
moglich.

i) Indikationsschlissel

Indikationsschlissel
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Art der Angabe Pflichtangabe

Erlauterung Es ist ein IndikationsschliisselgemaR Heilmittelkatalog
(ZA) anzugeben.

Korrekturmoglich- | Der Indikationsschliissel kann nur zahnarztseitig mit er-

keit neuter Zahnarztunterschrift und Datumsangabe erganzt

oder gedndert werden.

Korrekturzeitpunkt | Die Korrektur muss vor Einreichung der Abrechnung er-
folgt sein.

j) Diagnose mit Leitsymptomatik

Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde, ggf. Spezifizierung der Therapieziele

Art der Angabe Optionale Angabe

Erlauterung Auf der Verordnung muss mindestens eine Diagnose
angegeben sein; die Angabe kann in Form eines ICD-
10-Codes, als Klartext oder als Freitext erfolgen.

Die Leitsymptomatik ist nach Heilmittelkatalog ZA an-
zugeben.

Die Leitsymptomatik ist nach Heilmittelkatalog ZA als
Freitext anzugeben.

Die Angabe eines Therapieziels ist aufgrund der anzu-
gebenden Diagnose und Leitsymptomatik nicht zwin-
gend erforderlich.

Soweit zahnarztseitig zusatzliche Angaben zu den we-
sentlichen Befunden sowie Vor- und Begleiterkrankun-
gen gemacht sowie erganzende Hinweise an den Leis-
tungserbringer Ubermittelt werden sollen, koénnen
diese hier vermerkt werden.
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Korrekturmoglich- | Ist die Diagnose weder als ICD-Code noch als Klartext
keit oder Freitext vorhanden, dann ist diese mit einer er-
neuten Zahnarztunterschrift und Datumsangabe zu er-
gdnzen.

Fehlt die Leitsymptomatik oder ist sie erkennbar falsch,
kann sie im Einvernehmen mit der Zahnarztin oder dem
Zahnarzt ohne erneute Zahnarztunterschrift nachge-
tragen werden.

Korrekturzeitpunkt | Die Korrektur der Diagnosen muss vor Einreichung der
Abrechnung erfolgt sein.

Nachtragliche Korrekturen der Leitsymptomatik sind
gemal Ziffer 3 Absatz 2 maoglich.

k) Zahnarztstempel und Zahnarztunterschrift

Zahnarztstempel / Unterschrift des Zahnarztes

Art der Angabe Pflichtangabe

Erlduterung Eine Verordnung ist nur gliltig, wenn sie zahnarztlich un-
terschrieben und mit einem Zahnarztstempel versehen
ist. Dem Zahnarztstempel steht der Aufdruck der
Adressdaten der Zahnarztpraxis gleich.
Korrekturmoglich- | Korrekturen oder Erganzungen der Zahnarztunterschrift
keit und/oder des Zahnarztstempels kdnnen ausschlieRlich
zahnarztseitig erfolgen.

Korrekturzeitpunkt | Die Korrektur muss vor Einreichung der Abrechnung er-
folgt sein.
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[) Bestatigungsfeld (Datum, MaRnahme, Leistungserbringer, Unterschrift der oder des

Versicherten)

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

MaBnahmel

Datum (erhaltene Hgilmittel, ggf. auch Hausbesuche) Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten

W || =

Art der Angabe

Pflichtangabe

Erlauterung

Pflichtangaben sind Behandlungsdatum, Regelbehand-
lungszeit und Unterschrift der oder des Versicherten und
die Initialen des Leistungserbringers.

Begriindete Behandlungsunterbrechungen von liber 14
Tagen sind unter Angabe der Kiirzel FKT (Ferien/Urlaub;
Krankheit; therapeutisch indizierte Unterbrechung) zu
dokumentieren.

Bei Doppelbehandlungen soll jede Behandlungseinheit
einzeln dokumentiert und bestdtigt werden, fiir eine
Doppelbehandlung sind daher 2 Zeilen auszufillen.

Die Diagnostikleistungen sind mit den Begriffen ,Erstdi-
agnostik” oder ,Bedarfsdiagnostik” zu dokumentieren
und vom Versicherten zu bestdtigen.

Reichen die Zeilen des Verordnungsmusters nicht aus, ist
zusatzlich ein Beiblatt anzufligen.

Korrekturmoglich-
keit

Korrekturen oder Erganzungen von Behandlungsdatum
oder Regelbehandlungszeit sind durch erneute Unter-
schrift der oder des Versicherten mit Angabe des Datums
je Behandlungstermin zu bestdtigen. Die Initialen kon-
nen ohne erneute Unterschrift der oder des Versicherten
gedndert oder ergdanzt werden.

Fehlen die Kiirzel (FKT), fuhrt dies innerhalb der Laufzeit
der Verordnung gemal § 7 Absatz 5 nicht zu einer Ab-
setzung oder zu einer Korrekturanforderung.
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Korrekturzeitpunkt | Die Unterschrift der oder des Versicherten muss vor Ein-
reichung der Abrechnung erfolgt sein.

Nachtrdgliche Korrekturen des Behandlungsdatums, der
Regelbehandlungszeit und der Initialen des Leistungser-
bringers sind gemal Ziffer 3 Absatz 2 moglich.

m) Behandlungsabbruch

Behandlungsabbruch

Art der Angabe Konditionelle Pflichtangabe

Erlduterung Wird die Behandlung vor Erreichen der Verordnungs-
menge abgebrochen ist dies mit dem Datum des Be-
handlungsabbruches zu vermerken. Im Feld ,Begriin-
dung” ist der Grund anzugeben, warum die Behandlung
nicht bis zum Erreichen der Verordnungsmenge durch-
gefihrt wurde.

Korrekturmoglich- | Entfallt.

keit

Korrekturzeitpunkt | Nachtragliche Korrekturen sind gemaR Ziffer 3 Absatz 2
moglich.

n) Rechnungsdaten
Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers

Rechnungsnummer
IK des Leistungserbringers Belegnummer
Art der Angabe Pflichtangabe
Erlduterung Hier sind vom Leistungserbringer nach Beendigung der

entsprechenden Verordnung die notwendigen Angaben
zur Abrechnung der jeweiligen Verordnung einzutragen.
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Das IK des Leistungserbringers ist auf der Vorderseite
der Verordnung nicht zwingend einzutragen.

IK des Leistungserbringers

Korrekturmoglich- | Korrekturen oder Erganzungen des IK des Leistungser—
keit bringers sind ausschlieRlich auf der Riickseite der Ver-
ordnung vorzunehmen.

Korrekturzeitpunkt | Nachtrdagliche Korrekturen sind gemaR Ziffer 3 Absatz 2
moglich.

0) Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers

Stempel / Unterschrift des Leistungserbringers

Art der Angabe Pflichtangabe

Erlauterung Durch Unterschrift eines Unterschriftsberechtigten ist
die Richtigkeit der gemachten Angaben zu bestadtigen.

Korrekturmoglich- | Korrekturen oder Erganzungen der Unterschrift sind auf

keit der Riickseite der Verordnung vorzunehmen.

Korrekturzeitpunkt | Nachtragliche Korrekturen sind gemaR Ziffer 3 Absatz 2
moglich.
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