IHR SPEZIALIST FUR
NAGELSPANGEN

Vorlagen Heilmittelverordnungen

£

Alle Spangen von 3TO sind Bestandteil des Heilmittelkataloges und somit fiir kassenzugelassene
Podologen und Podologinnen abrechenbar, wenn sie von einem Arzt verordnet werden.

Auf den folgenden beiden Seiten werden beispielhaft Verordnungen dargestelit.

Alle weiteren Informationen, sowie die Heilmittelpositionsnummern und Vergiitungen finden Sie in
der Broschure ,,Abrechnung von Orthonyxiespangen®.
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