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Krankenkasse bzw. Kostenträger 

Name, Vorname des Kindes geb. am 

geb. am 
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status 

Status
Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum 

Datum

Name, Anschrift und IK der IFF/des SPZ (Koordinator)

verantwortlicher Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin

Anschrift

Tel./Fax

männlich weiblich divers

Anschrift des Kindes 

Förder- und Behandlungsplan gemäß § 7 FrühV(Zutreffendes ankreuzen, in Druckschrift ausfüllen)
zur Förderung und Behandlung noch nicht eingeschulter behinderter oder von Behinderung bedrohter Kinder als 
ganzheitliche Komplexleistung

I Allgemeiner Teil (von IFF/SPZ auszufüllen) 

Erstantrag Änderungs-/Fortsetzungsantrag 

1. Grunddaten

1.1. Persönliche Angaben der Personensorgeberechtigten 
Elternteil 1       Elternteil 2  gesetzl. Vertretung 

(soweit abweichend)

Name/Vorname 

Anschrift 
(falls 
abweichend von 
der Adresse des 
Kindes) 

Telefon/ E-Mail 
(freiwillige Angabe)

Sorgeberechtigt  Ja  Nein  Ja   Nein 

1.2. Kindertageseinrichtung 
Name Anschrift 

Tel./Fax

Regelplatz  

Integration     

heilpädagogische Gruppe

1.3. Bisherige Eingliederungsleistungen 
Wurden Eingliederungsleistungen in 
den letzten 6 Monaten in einer anderen 
Kommune bewilligt? 

   Nein    Ja     was 

wo

1.4. Sonstige Ansprüche  (z.B.Gesetzliche Unfallversicherung, Opferentschädigung / Soziale Entschädigung)

Geburtsdatum
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Name, Vorname des Kindes geb. am 

II Medizinischer Teil (vom verantwortlichen Arzt auszufüllen) 
2. Anamnese und Diagnostik durch den behandelnden Arzt
2.1. Klinische Anamnese

insb. frühkindliche Entwicklung, störungsspezifische Ursachen, medizinische Behandlungen
(ggf. bereits vorliegende Befunde bitte als Anlage beifügen)

2.2. Bisherige Behandlungen / Förderungen / medikamentöse Behandlungen 

Erfolgen zurzeit oder erfolgten bisher Behandlungen / Förderungen, ggf. welche: 

   Verordnung von Heilmitteln        

Behandlung / Förderung in IFF 

  Behandlung / Förderung im SPZ 

 Sonstige  _________________________________

 laufende medikamentöse Behandlung (sofern für die geplante Komplexleistung von Bedeutung)    

____________________________________________________________________________  

2.3. Darstellung und Beurteilung von vorhandenen Fähigkeiten und Ressourcen 

2.4.  Entwicklungsstand / Befund 
alters- 
entsprechend

leicht 
unterdurch- 
schnittlich 

deutlich 
unterdurch-
schnittlich 

Bemerkungen

Grobmotorik

Feinmotorik

Kognition

Konzentration

Sprache

Sozial-
emotionale 
Entwicklung 

Bei Bedarf: 

Sehtest:       unauffällig   auffälliger Visus:   Hörtest:       unauffällig   auffällig R:  dbHL  L:    dbHL

Sehhilfe:      nein  ja:  Hilfsmittel:   nein   ja: 

Weitere Hilfsmittel:

Versicherten-Nr. Datum



Landesrahmenvereinbarung Komplexleistungen vom 01. April 2024  Anlage 2 

Seite 3/6 

Name, Vorname des Kindes geb. am 

2.5.  Leistungsbegründende Diagnose nach ICD 10 / weitere Befunde (soweit sie für die 
geplante Komplexleistung von Bedeutung sind) 

2.6.  Vorgeschlagene medizinisch-therapeutische Leistungen 
2.6.1 Physiotherapie 

Bezeichnung der Leistung: 

Symptomatik: 

Ziel:

empfohlene Frequenz Einzelbehandlung /-förderung Gruppenbehandlung /-förderungVerordnungsmenge 
(Gesamtanzahl)   (min. – max.)  

 x Monat 
mobile Leistungserbringung   
aus fachlichen und/oder organisatorischen Gründen 

2.6.2 Logopädie 

Bezeichnung der Leistung: 

Symptomatik: 

Ziel: 

empfohlene Frequenz Einzelbehandlung /-förderung Gruppenbehandlung /-förderung  Verordnungsmenge 
(Gesamtanzahl)   (min. – max.)  

 x Monat 
mobile Leistungserbringung   
aus fachlichen und/oder organisatorischen Gründen 

2.6.3 Ergotherapie

Bezeichnung der Leistung: 

Symptomatik:

Ziel:

empfohlene Frequenz Einzelbehandlung /-förderung Gruppenbehandlung /-förderung Verordnungsmenge 
(Gesamtanzahl)   (min. – max.)  

 x Monat 
mobile Leistungserbringung  
aus fachlichen und/oder organisatorischen Gründen 

bis 

bis 

bis 

Versicherten-Nr. Datum
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III Heilpädagogischer Teil (von verantwortlicher heilpädagogischer Fachkraft auszufüllen)

Der Entwicklungsbericht enthält alle wesentlichen Aussagen zum Entwicklungsstand und Zielstellungen und ist als Anlage 
beizufügen.

3.1. Darstellung von vorhandenen Fähigkeiten und Ressourcen

3.2. Zielbereiche der Förderung nach ICF-CY 
Zielbereiche der Förderung mit Kodierung

3.3. Kontextfaktoren (umweltbezogen, personenbezogen) nach ICF-CY 

3.4. vorgeschlagene heilpädagogische Leistungen 
ganzheitliche Förderung  sehen   hören  

Leistung wird durchgeführt von IFF (falls abweichend vom Koordinator) 

Verordnungsmenge empfohlene Frequenz Einzelbehandlung /-förderung Gruppenbehandlung/-förderung 
(Gesamtanzahl)  (min. – max.) 

 x Monat 
mobile Leistungserbringung 

Name, Vorname des Kindes geb. am 

bis 

Versicherten-Nr. Datum
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IV Erbringung der Komplexleistung 

4.1. Eine Komplexleistung als Rehabilitationsmaßnahme ist 

nicht erforderlich:  erforderlich: 

Zeitraum der Komplexleistung /     
heilpäd. Förderung (max. 12 Monate): 

vom:___.___.___ bis: ___.___.___

ggf. sonstige Empfehlungen: _____________________________________________________ 

4.2. Förder- und Behandlungsziel sowie Begründung der Komplexleistung: 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Name, Vorname des Kindes geb. am 

4.3. Informationen zum Datenschutz

Ihre personenbezogenen Daten und Angaben werden zum Zweck und im Rahmen der gesetzlichen 
Aufgaben nach den Bestimmungen der gesetzlichen Krankenversicherung und unter Beachtung der 
einschlägigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen [insbesondere EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-
DSGVO), bzw. EKD-Datenschutzgesetz – DSG-EKD für den Bereich des Diakonischen Werkes, bzw. Gesetz 
über den Kirchlichen Datenschutz - KDG für den Bereich der Caritas, Sozialgesetzbücher (SGB), 
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)] durch die Beteiligten erhoben, verarbeitet, übermittelt und genutzt. 

Darüber hinaus wird von Ihrem behandelnden Arzt zur Abrechnung der vereinbarten Gebühr für die 
Erstellung des Förder- und Behandlungsplans mit der Krankenkasse, der Name, Vorname des Kindes, 
Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassennummer, Gebührenpositionsnummer vom behandelnden Arzt 
an die Kassenärztlichen Vereinigung Sachsen übermittelt.

Alle am Verfahren beteiligten Rehabilitationsträger und Leistungserbringer dürfen gemäß § 78 SGB X die 
Daten, die sie für die Bewilligung, Erbringung und Abrechnung einer Komplexleistung übermittelt oder zur 
Kenntnis bekommen haben, nur zu dem Zweck verarbeiten oder nutzen, zu dem sie ihnen befugt übermittelt 
worden sind. Die Empfänger haben die Daten in demselben Umfang geheim zu halten wie die in § 35 SGB I 
genannten Stellen. 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Versicherten-Nr. Datum

Datum, Stempel/Unterschrift 
des verantwortlichen FA für 
Kinder- und Jugendmedizin 

Datum, Stempel/Unterschrift 
der verantwortlichen 
pädagogischen Fachkraft 

Datum, Unterschrift 
der Personensorge-
berechtigten 
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4.4. Mitwirkungspflicht und datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung zur
 Beantragung einer Komplexleistung für mein Kind

Erklärung zur Mitwirkung
Ich versichere, dass die gegenüber den Leistungserbringern gemachten Angaben der Wahrheit 
entsprechen und ich nichts verschwiegen habe. Die beantragte Leistung kann versagt oder beendet 
werden, wenn ich Angaben verweigere und deswegen nicht festgestellt werden kann, ob die 
Voraussetzungen für die Gewährung der Hilfe vorliegen. Ferner ist mir bewusst, dass ich die Behandlung 
und damit die Rehabilitation meines Kindes zu unterstützen habe, soweit mir das möglich ist (aktive 
Mitwirkung). Komme ich dieser Mitwirkungspflicht nicht nach, können die Rehabilitationsträger die 
Leistungserbringung versagen oder beenden (vgl. § 66 SGB I). Sollte ein Behandlungstermin aus einem 
wichtigen Grund nicht eingehalten werden können, teile ich dies dem Leistungserbringer umgehend mit.

Einwilligungserklärung
Ich bin damit einverstanden, dass die vorstehenden Angaben – soweit diese ausschließlich für die 
Begutachtung und Entscheidung über eine Komplexleistung erforderlich sind – erhoben und diese, sofern 
notwendig, auch an behandelnde Therapeuten zur Erfüllung des Behandlungszweckes weitergegeben 
werden. Diese Einwilligung kann ich jederzeit ggü. den beteiligten Leistungserbringern mit Wirkung für die 
Zukunft widerrufen. Für weitere Informationen zu meinen Betroffenenrechten gilt die 
Datenschutzerklärung des jeweiligen Leistungserbringers.

________________________________             
Unterschrift Personensorgeberechtigten

V Entscheidung des Rehabilitationsträgers 

Der Förder- und Behandlungsplan wird genehmigt vom  ____.____.____  bis ____.____.____ 

Der Förder- und Behandlungsplan wird mit folgenden Änderungen genehmigt (ggf. als Anlage): 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

Der Förder- und Behandlungsplan wird nicht genehmigt. Begründung der Ablehnung: 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

ggf. Anlagen 

.................... ..................................................................... .................................................................................. 

Datum   Name, Telefon, E-Mail, Bearbeiter/in Unterschrift /Stempel des Rehabilitationsträgers 

Name, Vorname des Kindes geb. am Versicherten-Nr. Datum
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