Verordnung zur Durchfithrung einer Erweiterten Ambulanten Physiotherapie (EAP) l EAP-Einrichtung -

Unfellversicherungslrager Mit der Therapie darf erst begonnen werden, sobaid die

Kostenibernahme-Erkldrung des UV-Trigers vorliegt. -

Name, Vormame des Versicherten Gebunsdatum Ciese Verordnung umfasst 2 Wechen. Zur Fortfiihrung ist

- Hinweis siehe Folgeseite -

eine neue Verordnung des D-/H-Arztes notwendig.

Unfallbetiieb (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kinderlageseinichtung, der Schule adier Hochschule, des Pllegebedifigen)

Vollsténdige Anschrift des Versicherlen Die Durchfthrung der EAP ist in folgender zugelagsener Einrichtung
vorgesehen:

Unfalitag

Diagnose: Verordnung:

[] Krankengymnastik *
[ Physikalische Therapie *
(] Medizinische Trainingstherapie **

OP-Datum: Art der operativen Versorgung: Ggf. bekannte Vorschaden o. Erkrankungen:

Beigefugtist: . ] Entlassungsbericht

* . Isolierte Krankengymnastik oder Physikalische Therapie ist grundsétzlich mit dem Vordruck F 2400 zu verordnen
**: Die Medizinische Trainingstheraple kann innerhalb der EAP auch iscliert vercrdnet werden

Therapieziel: Steigerung von
[} Beweglichkeit ] Kraft ] Koordination [] Ausdauer
Ziel (Neutrai-0-Methode).  Ziel: Ziel: Ziel:

[] Andere (Art und Umfang angeben)
Ziel:

Therapiehinweise:
(Limitierung von Bewegung und Belastung, besondere Beachtung von)

Behandlungsbeginn:
7 sofort (] am (Datum):

Behandlungssequenz:
[ 5 Tage/Woche [} 4 Tage/Woche
[] 6 Tage/Woche

Arbeitsfahigkeit besteht wahrend der EAP; [ nein
Llja

Wiedervorstellung zur Kontrolluntersuchung bei mir am:
{spatestens 14 Tage nach Behandlungsbeginn)

Datum Unterschrift des D-/H-Arztes Stempel des D-/H-Arztes

F 2410 0104 verordnung EAP




Hinweis:
FUr die Verordnung Uber die 2. Woche hinaus ist eine weitere Kostenlibernahmeerkldrung nicht

erforderlich.

Ein EAP-Verfahren ist grundsatzlich auf 4 Wochen hegrenzt. Sollte aus Sicht des verordnenden
und behandelnden D-/H-Arzies das EAP-Verfahren im Einzelfall auf Grund der noch bestehenden
Unfallfolgen dennoch fortgefUhrt werden miissen, ist dies vom vercrdnenden und behandelnden
D-/H-Arzt gesondert im voraus zu begrUnden. Soweit der UV-Trager der ForffUhrung Gber die

4. Woche hinaus nicht widersprichi, kann die EAP weiterhin erbracht werden.

F 2410 o104 Verordnung EAP




Vero rdnung zur Durchfihrung einer Erweiterten Amhbulanten Physiotherapie (EAP) i - UV-Triiger -

Unfallversicherungstiager Mit der Therapie darf erst begonnen werden, sobatd die
Kestentbernahme-Erkidrung des UV-Trégers vorliegt.

Name, Vorname des Versicherien Geburlsdatum
eine neue Verordnung des D-/H-Arztes notwendig.

- Hinweis siehe Foigeseite -

Unfalibetriel (Bezeichnung bzw. Name und Anschiift des Arbeiigebers, der Kindertagesainichtung, der Schule oder Hochschule, des Pllegebedtirfigen)

Vollstandige Anschiift des Versicherlen Die Durchitthrung der EAP istin folgender zugelassener Einrichiung
vorgesehen:

Unfalitag

Diagnose: Verordnung:

[ Krankengymnastik *
[ ] Physikalische Therapie *
] Medizinische Trainingstherapie **

OP-Datum: Art der operativen Versorgung: Ggf. bekannte Vorschaden o. Erkrankungen:

Beigeflgt ist: [] Entiassungsbericht

* i Isolierte Krankengymnastk oder Physikalische Therapie ist grundsédtzlich mit dem Vordruck'F 2400 zu verordnen
** . Die Medizinische Trainingstherapie kann innerhalb der EAP auch isofier! verordnet werden

Therapieziel: Steigerung von
[] Beweglichkeit ™5 Kraft [7] Koordination ] Ausdauer
Ziel (Neutrak0-Methode),  Ziel: Ziel: Ziel:

[] Andere (Art und Umfang angeben)
Ziel:

Therapiehinweise:
{Limitierung von Bewegung und Belastung, besondere Beachtung von)

Behandlungsbeginn:
[] sofort [J am (Datum):

Behandlungssequenz:
[] 5 Tage/Woche {14 Tage/Woche
[ 8 Tage/Woche

Arbeitsfahigkeit besteht wahrend der EAP: [ nein
[Jja

Wiedervorstellung zur Kontrolluntersuchung bei mir am:
(spatestens 14 Tage nach Behandiungsbeginn)

Datum Unterschrift des D-/H-Arztes Stempel des D-/H-Arztes

F 2410 0104 verordnung EAP

Diese Verordnung umfasst 2 Wochen. Zur Fortflihrung ist




Hinweis:
Fur die Verordnung Uber die 2. Woche hinaus ist eine weilere Kosteniibernahmeerklarung nicht

erforderlich.

Ein EAP-Verfahren ist grundséatziich auf 4 Wochen begrenzt. Sollte aus Sicht des verordnenden
und behandelnden D-/H-Arztes das EAP-Verfahren im Einzelfali auf Grund der noch bestehenden
Unfalifolgen dennoch fortgefUhrt werden missen, ist dies vom verordnenden und behandelnden
D-/H-Arzt gesondert im voraus zu begrinden. Soweit der UV-Trager der Fortfihrung Uber die
4. Woche hinaus nicht widerspricht, kann die EAP weiterhin erbracht werden.

F 2410 o104 verordnung EAP




Anlage 3.3

Verordnung zur Durchfithrung einer Erweiterten Ambulanten Physiotherapie (EAP) I Eigenbedar -

Unfallversicherungstrager

Mit der Therapie darf erst begonnen werden, sobald die
Kostentbernahme-Erklarung des UV-Tragers vorliegt.

Name, Vormame des Versichertan Geburisdatum

Diese Vercrdnung umfasst 2 Wochen. Zur Fortfithrung ist
eine neue Verordnung des O-/H-Arztes notwendig. .

- Hinweis siche Folgeseite -

Unfallbetrieb (Bezeichnung baw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kinderageseinrichtu

ng, der Schule oder Hochschule, des Pliegebedlfigen)

Vollsténdige Anschrift des Versicherten

Die Durchflihrung der EAR ist in folgender zugelassener Einnichiung
vorgesehen:

Unfafitag
Diagnose: Verordnung:
{1 Krankengymnastik *
(] Physikalische Therapie *
[] Medizinische Trainingstherapie **
OP-Datum: Art der operativen Versorgung: Ggf bekannte Vorschaden o. Erkrankungen:

Beigeftgt ist: [} Entlassungsbericht

" Isolierte Krankengymnastik oder Physikalische Therapie ist grundsatziich mit dem Vordruck F 240G zu verordnen
**: Die Medizinische Trainingstherapie kann innerhalb der EAP auch isoliert verordnet werden

Therapieziel: Steigerung von

[ Beweglichkeit [ Kraft "] Koordination ] Ausdauer .

Ziel (Neutral-0-Methode):  Ziel: Ziel;

[] Andere (Art und Umfang angeben)
Ziel:

Ziel:

Therapiehinweise:

(Limitierung von Bewegung und Belastung, besondere Beachtung von)

Behandiungsbeginn:
[] sofort : []am (Datum):

Behandlungssequenz:
[.] 5 Tage/Woche [ 14 TageAWoche
[} 6 Tage/Moche

Arbeitsfihigkeit besteht wahrend der EAP: [ nein
Llja

Wiedervorstellung zur Kentrolluntersuchung bei mir am:
(spétestens 14 Tage nach Behandiungsheginn}

Datum Unterschrift des D-/H-Arztes

Stempel des D-/H-Arztes

F 2410 o104 Verordnung EAP




Hinweis:
Flr die Verordnung Uber die 2. Woche hinaus ist eine weitere Kostenlibernahmeerklarung nicht

erforderlich.

Ein EAP-Verfahren ist grundséatzlich auf 4 Wochen begrenzt. Sollte aus Sicht des verordnenden |+
und behandelnden D-fH-Arztes das EAP-Verfahren im Einzelfall auf Grund der noch bestehenden
Unfallfolgen dennoch fortgefithit werden missen, ist dies vom verordnenden und behandelnden
D-/H-Arzt gesondert im voraus zu begriinden. Soweit der UV-Tréger der Fortfuhrung tber die
4. Woche hinaus nicht widerspricht, kann die EARP weiterhin erbracht werden.

F 2410 0104 verordnung EAP




