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ÜBERSICHT ZUR PRÜFUNG EINER DGUV VERORDNUNG  

 

Zeitpunkt – Änderung/Ergänzung auf einer Verordnung 

Abkürzungsverzeichnis 

A: Ergänzung /Korrektur nur durch Durchgangsärztin/-arzt mit Unterschrift der D-Ärztin/ des D-Arztes und Änderungsdatum 
PT: Ergänzung /Korrektur durch Physiotherapeut*innen möglich mit Unterschrift, Datumsangabe und „LE“ (= Kürzel für Leis-
tungserbringer) 
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Ergänzung/Korrektur auf der Vorderseite der Verordnung 
 Feld Was  Durch wen kann die 

Ergänzung/Korrektur 
vorgenommen wer-

den? 

Wo ist die 
Korrektur zu 
dokumentie-

ren?  

Keine  
Ergänzung/Kor-
rektur erforder-

lich 

Hinweise: 

  Personalienfeld: (Pflicht-
angaben) 

    

1  Unfallversicherungsträger A    
2  Name, Vorname der versi-

cherten Person 
A    

3  Geburtsdatum A    
4  Vollständige Anschrift A    
5  Telefon-Nr. A    
6  Beschäftigt als  A    
7  Unfalltag und ggf. Akten-

zeichen des Unfallversi-
cherungsträgers 

A    

       
8 1. Diagnose(n), die diese 

Physiotherapie  
begründet  
(i.d.R. sollten Diagnosen als 
Klartextangaben erfolgen. 
Sofern der/die Arzt/ Ärztin 
einen ICD-10-Code einträgt, 
kann auch auf dieser Basis 
behandelt werden) 
 

A    

9 2. Weitere Diagnose(n) und 
Kontextfaktoren, die für 
diese Physiotherapie rele-
vant sein können 
 

  x  

10 3. Therapiehinweise   x  
11 4. Konkrete Therapieziele   x  
       
12 5. Leistungsziffern A     
13  Anzahl der Behandlungen 

insgesamt 
 

A    

14  Behandlungstage pro Wo-
che (Frequenz) 
 

A   Bei einer Unter-
schreitung der Fre-
quenz ist keine Kor-
rektur notwendig, 

siehe FAK Frage 2a 
15  Abweichen von den Regel-

Zeitintervallen bitte ausfül-
len und begründen 
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 Feld Was  Durch wen kann die 
Ergänzung/Korrektur 
vorgenommen wer-

den? 

Wo ist die 
Korrektur zu 
dokumentie-

ren?  

Keine  
Ergänzung/Kor-
rektur erforder-

lich 

Hinweise: 

16 6. Leistungsziffern A oder 
PT im Einvernehmen 

mit A  
 

Feld 6  Der LE trägt im Feld 
6 die Leistungsziffer 
ein, die von der Än-
derung betroffen ist.   

17  Behandlungseinheiten pro 
Behandlungstag  

A oder 
PT im Einvernehmen 

mit A  
 

Feld 6  Bei einer Unter-
schreitung ist keine 
Korrektur notwen-

dig, siehe FAK Frage 
2a 

18  Zeitintervalle pro  
Behandlungseinheit 
 

A oder 
PT im Einvernehmen 

mit A 
 

Feld 6  Bei einer Unter-
schreitung ist keine 
Korrektur notwen-

dig, siehe FAK Frage 
2a 

19  Gründe    Bei einer Änderung 
durch PT im Einver-
nehmen mit A müs-
sen keine Gründe 

angegeben werden 
(siehe FAK Frage 13) 

       
20 7. Voraussichtliche  

Gesamttherapiedauer  
Nicht bindend für LE 

 
  Maßgeblich ist die 

Gültigkeit der Ver-
ordnung 2 Monate 
ab dem im Feld „8“ 

angegebenen Physi-
otherapiebeginn 

       
21 8. Physiotherapiebeginn A oder 

PT im Einvernehmen 
mit A 

 

Feld 8  Die Behandlung 
kann unter bestimm-

ten Voraussetzun-
gen vor diesem Ter-
min begonnen wer-

den, siehe FAK 
Frage 3 

 
22 

 Datum im Feld  
„Physiotherapiebeginn“ of-
fensichtlich falsch 

  x Datum der Ausstel-
lung der Verordnung 
= Physiotherapiebe-

ginn 
23  Überschreitung spätester 

Behandlungsbeginn (Datum 
„Physiotherapiebeginn + 7  
bzw. 14 Tage) 

A oder 
PT im Einvernehmen 

mit A 
 

 
 

Feld 8 

x  
 
 
 
 
 



 
 

4 
 

  Was  Durch wen kann die 
Ergänzung/ Korrektur 
vorgenommen wer-

den? 

Wo ist die 
Korrektur zu 
dokumentie-

ren?  

Keine Ergän-
zung/ Korrektur 

erforderlich 

Hinweise: 

24  Unterbrechungszeitraum 
von 14-Kalendertagen (bzw. 
4 Wochen bei Langzeitver-
ordnungen) wird überschrit-
ten  
 

A oder 
PT im Einvernehmen 

mit A 
 

Feld 8   

25  Gültigkeit der Verordnung 
überschritten 

A oder 
PT im Einvernehmen 

mit A 

Feld 8   

       
26 9. Langzeitverordnungen 

 
   Müssen vor Behand-

lungsbeginn geneh-
migt werden. 

       
27  Datum 

 
A    

28  Name, Anschrift und Tele-
fon -Nr- der Durchgangsärz-
tin/ des Durchgangsarztes 
 

A    

29  Unterschrift A    

 

 


