
Ansuchen_Ndlg. betreffend_A3 

……………………………….…………….…..… 
Name 

❑ Ärztin/Arzt für Allgemeinmedizin 

❑ Fachärztin/Facharzt für…………………………………………..…….… 

…………………………………………………………………………………  ...................................   .............................  

Anschrift des Arztes Ort Datum 

 

  ANTRAG 
auf Honorierung physikotherapeutischer Leistungen 

(nur für § 2-Kassen) 

 Zutreffendes bitte ankreuzen 

 

 Pos. Nr. Beantragte Leistung In Verwendung stehendes Gerät (Herstellerfirma, Type, Baujahr) 

 530 Dezimeter-Mikrowelle  

 531 Faradisator  

 
 

532 
Galvanisation  
(Quergalvanisation, Schwellstrom)  

 533 Jontophorese  

 534 Hochfrequenz (nur für Neurologen)  

 
 

535 
Anwendung von Wärmestrahlungslampen 
(Sollunx-, Vitalux-, Profunduslampe)  

 536 Chromotherapie (Rot-Blaulicht)  

 
 

537 
Quarzlichtbestrahlung 
(Quecksilber und Höhensonne)  

 538 Heißluft (Teil[Kopf]-lichtbad)  

 
 

540 
Pneumomassage des Trommelfelles 
(nur für Laryngologen)  

 



 Zutreffendes bitte ankreuzen 

 Pos. Nr. Beantragte Leistung In Verwendung stehendes Gerät (Herstellerfirma, Type, Baujahr) 

    

 
 

 
 
541 

Extensionsbehandlung 
(nur für Chirurgen und Orthopäden) 
a) Quengeln 
b) Glissonschwebe 

 

 
 

542 
Aerosolinhalation 
(ohne Medikament) 

 

 
 

543 Exponentialstrom  
(nur für Neurologen) 

 

 
 

544 Mittelfrequenztherapie; stereodynamischer 
Strom, Interferenzstrom 

 

 545 Therapeutischer Ultraschall  
 
 
 

  

  

……………………………………………………. 
Unterschrift und Stampiglie des Antragstellers 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Erledigungsvermerk der Ärztekammer für Steiermark: 

 

 

 

 

 

Erledigungsvermerk der Krankenversicherungsträger: 
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