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VERORDNUNG von KinderfachärztInnen 
 

Therapeutische Frühförderung von Vorschulkindern 
mit umschriebenen Entwicklungsstörungen nach ICD 10 

Versicherungsnummer 

 
________________________________________________________________________________________ 

Name/Vorname/männlich/weiblich     Tag/Monat/Jahr 

 

________________________________________________________________________________________ 

Anschrift        Telefonnummer 

 

________________________________________________________________________________________ 

Versicherte(r)        Tag/Monat/Jahr 

 

_____________________________________________ 

KinderärztIn 

 

SGKK   

Sonstige Krankenkasse  ______________________ 

 
Verordnete Therapie:  
 

 Ergotherapie (SI, sensorische Integration) 

 Störungen der Koordination ICD – F 82 

 Entwicklungsdyspraxie ICD – F 82 

 Störungen der Fein_ und Graphomotorik ICD – F 82.1 

 

 Logopädie 

 Störungen der Artikulation ICD – F 80.0 

 Störungen des Sprachverständnisses ICD – F 80.2 

 Expressive Sprachstörung ICD F 80.1 

 Störungen der Myofunktion ICD – F 82.2 

 Sonst. Störungen (Dysgrammatismus, Sprachentwicklung) ICD – F 80.8 

 

Weitere Bemerkungen:  

 
 

 Kein Selbstbehalt  

 

 

 

_________________________    __________________________________________ 

Datum            Stempel Kinderarzt/ärztin/Unterschrift 

 

 

Motorische 

          Funktionen 

Visuelle +  

  Auditive 

      Funktionen 

 

      Sprachliche 

Funktionen 


