Krankenkasse bzw. Kostentrager Arztl iches Attest Ki nd 65
zur Verordnung einer medizinischen Vorsorge / Rehabilitation
Name, Vorname des Versicherten fir Mitter oder Vater gemaB §§ 24, 41 SGB V
geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| |

. Kurze Angaben zur Anamnese

ll. Vorliegende Gesundheitsprobleme

A. Gesundheitsstérungen (Gefihrdung der gesundheitiichen Entwicklung des Kindes durch z. B. Atemwegsinfekte iiber das alterstypische

MaB hinaus, Ubergewicht, psychische Auffilligkeiten)
AN)

Diagnoseschlussel
B. Erkrankungen ICD-10-GM

C. Weitere relevante Informati (z.\B. \BehindérungenEntwicklungsverzégerungen)

lll. Bisherige Krankenbehandlung und andere MaBnhahmen

IV. Empfohlene Interventionen wahrend der MaBnahme

V. Hinweise fiir die Zuweisung

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

ja, folgende

Fir das Ausstellen der arztlichen Verordnung
ist die Nr. 01622 EBM berechnungsfahig ‘Aussteilungsd|atum |

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Muster 65a (10.2018)



Krankenkasse bzw. Kostentrager Arztl iches Attest Ki nd 65
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Name, Vorname des Versicherten fiir Mitter oder Vater gemaB §§ 24, 41 SGB V
geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
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Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
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. Kurze Angaben zur Anamnese

ll. Vorliegende Gesundheitsprobleme

A. Gesundheitsstérungen (Gefihrdung der gesundheitiichen Entwicklung des Kindes durch z. B. Atemwegsinfekte iiber das alterstypische

MaB hinaus, Ubergewicht, psychische Auffilligkeiten)
A

Diagnoseschlussel
B. Erkrankungen ICD-10-GM
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C. Weitere relevante Informationeén_(z.\B. Behinderungen,Entwicklungsverzégerungen)

AN
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lll. Bisherige Krankenbehandlung und andere MaBnhahmen

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
ist die Nr. 01622 EBM berechnungsfahig ‘Aussteilungsd|atum |

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung fiir den Arzt

Muster 65b (10.2018)
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