ANLAGE 3

BEHANDLUNGSPLAN
für logopädische Behandlung (SVS)
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[bookmark: Text2]VSNR:       

[bookmark: Text3]Versicherter:       

[bookmark: Text4]VSNR:       

Diagnose(n) laut Verordnung:
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Logopädische Diagnose:
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Therapieziele:
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Therapiemaßnahmen:
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Vorgesehene Therapieform:

[bookmark: Kontrollkästchen2][bookmark: Kontrollkästchen3][bookmark: Kontrollkästchen4]|_|  Einzel 30 Min. 	|_|  Einzel 45 Min.	|_|  Einzel 60 Min. 	|_|  Gruppe 3 – 5 Pers. (60 Min.)
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Begründung Hausbesuch: 
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Name und Adresse der(s) Logopädin(en): 
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