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a1 |1 Sensor gesteuertes Stimulationsgerat mit 8 Kandlen, 123456789
B—. " |z. B. Motionstim, HiMiNr. 09.37.04.1 fir X Monate Dr. med. Hans-Georg Mustermann
Krankenbehandlung/Wiederherstellung motorischer Funktion vt A e e
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Unfalitag

Erlduterungen

Bl Hilfsmittel ankreuzen
Bl sebihrenfrei/gebihrenpflichtig ankreuzen

EJ Rezepttext aus der Vorlage eintragen

%] Art der Lihmung und Diagnose, z. B.:
« schlaffe/spastische Hemiparese li/re nach Apoplex
« beinbetonte Lihmung li/re bei Multipler Sklerose

 Paraparese/Tetraparese bei Querschnittlihmung

Bl Unterschrift des Patienten auf der Rezept-Ruickseite
B Unterschrift des Arztes
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