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Für den Therapeuten zu beachten: Die vertragsärztliche Verordnung ist nicht 

übertragbar. Die Behandlung hat spätestens 4 Wochen nach ihrer Verordnung 

zu beginnen. Die abgegebene Leistung ist vom Therapeuten eindeutig zu 

bezeichnen. Die empfangene Leistung ist am Tage der Leistungsabgabe vom 

Patienten durch Unterschrift auf dem Verordnungsblatt zu bestätigen. 

Vordatierungen, Rückdatierungen und Globalbestätigungen sind nicht zulässig. 

Die Verordnung ist der Leistungsabrechnung im Original beizufügen.  
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