Krankenkasse

Name, Vorname des Kindes

Kassen-Nr.

Versicherten-Nr. Status

Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Therapieanderungsplan

o E

Anlage 2a

Hinweis: Die nachfolgenden Felder diirfen nur
von berechtigten Vertragsiarzten oder Arzten

der SPZ ausgefiillt werden.

Grund der Anderung

Ubergreifende Forder- und Behandlungsziele

Laufende medikamentése Behandlung (insb. Notfallmedikamente)

Nein D Ja, gemal beigefligtem bundeseinheitlichen Medikationsplan

Form und Umfang der medizinisch-therapeutischen Leistungen innerhalb der Komplexleistung

Einzelbehandlung

Ergotherapie BE
Logopadie BE
Physiotherapie BE

Gruppenbehandlung
BE

BE

BE

Mobile Einzelbehandlung und Begriindung
BE

BE

BE

Anlage 2a zum Férder- und Behandlungsplan Thiringen (FBP) gemaR § 7 FrahV / Version 4.1 / 2020

Ort, Datum, Unterschrift, Vertragsarztstempel

Datum, Unterschrift, Kenntnisnahme Personensorgeberechtigte
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