4 Dokumentation In
der Patientenakte

4.1 Behandlungsverlauf

4.2 Dokumentation in der Dokumentationsleiste

4.3 Wiederherstellungsmodus

4.4 Aufrufen von Textmodulen

4.5 Aufrufen von Aktionsketten

4.6 Dokumentation Selektivvertrage (HzV/FaV)

4.7 Dokumentation Vitalwerte

4.8 Dokumentation eHKS

4.9 Schein anlegen




4.1 Behandlungsverlauf

Der Behandlungsverlauf zeigt die Dokumentationen, wie Anamnese Diagnose, Notizen etc. im
Patientenprofil an. Die Dokumentation kann Uber das Suchfeld odurchsucht werden.
Mochte man ausschlielich ausgewahlte Dokumentationskategorien angezeigt bekommen,
klickt man auf die Auswahlliste 9 und wahlt die Kategorien aus, die man angezeigt
bekommen maochte. Dementsprechend werden alle anderen Dokumentationen ausgeblendet.
Das Feld ° ermoOglicht die Filterung eines gewunschten Zeitraums. So werden
ausschlieSlich Dokumentationen des gewahlten Zeitraums, angezeigt. Zwei weitere Optionen
befinden Sich innerhalb des Buttons 0 Zum einen die Anzeige der Dokumentation in einer
vordefinierten Reihenfolge und zum anderen der Wiederherstellungsmodus. Ist der
Wiederherstellungsmodus aktiviert, kdnnen Anderungen nachvollzogen werden sowie
geldoschte Eintrage wiederhergestellt werden. Neben dem Wiederherstellungsbutton befindet

sicheinT e Uber diese Schaltflache kann die SchriftgréRe der Akte veréandert werden.

Behandlungsverlauf Medikation Hilfsmittel Heilmittel DiGA Formulare



https://kb.garrio.de/uploads/images/gallery/2024-10/XE3R2sThFo4WkbFU-image.png

4.2 Dokumentation Iin der
Dokumentationsleiste

Hat man ein Patientenprofil aufgerufen, findet man im unteren Bereich des Behandlungsverlaufs
die Dokumentationsleiste . Um eine Dokumentationskategorie auswahlen zu kénnen, gibt man
nun ein + ein und es erscheint ein Fenster mit den madglichen Dokumentationskategorien. Nun
kann man die gewlnschte Dokumentationskategorie durch runterscrollen mit der Maus oder durch
die Pfeiltasten (T, ) auf der Tastatur suchen. Andernfalls gibt man den Buchstaben der
gewunschten Dokumentationskategorie (z.B. N flr Notiz) direkt in die Dokumentationsleiste ein
und druck anschlieBend auf die Leertaste.

4 Zurm navigieren. Enter um Auswahl zu bestitigen

Anamnese A
Anamnestische Diagnose AD
R — Q4 2024
2910 Befund B e Kv(0O) T,
DMP DMP
KV (00) TH TH
o
Akutdiagnose D
Dauerdiagnose DD
Leistung L
3040
Therapie T M

© @

30:10.2024 Topp-Glicklich, Heribert

Auf der rechten Seite des Bildschirms °ist der Behandlungsschein zu sehen, auf den die
Diagnose bzw. Leistung dokumentiert wurde. Méchte man eine Dokumentation I6schen, klickt man
auf die drei Punkte auf der rechten Seite und anschlieBend auf ,Léschen”. Ebenso kann man auf
»~Datum andern” klicken, um das Dokumentationsdatum zu andern. Anhand der angezeigten Kirzel
des Users im rechten Bereich des Dokumentationsfensters, lasst sich der Verfasser dieser
Dokumentation identifizieren.

Bei bestimmten Leistungen werden zusatzliche Angaben gefordert, wie z.B. die Angabe der Uhrzeit.
Um sie anzugeben, tippt man nach Eingabe der Leistungsziffer auf das +. Daraufhin erscheint ein
Fenster, in dem man die Zusatzangebe auswahlt. Bei dem Beispiel Uhrzeit ist zu beachten, dass
eine vierstellige Zahlenfolge, ohne Sonderzeichen einzutragen werden muss. Um die Anderung zu



bestatigen, klickt man auf “Enter”.

2910.20

3010.20

L (C
(

44 zum navigieren. Enter um Auswahl zu bestétigen

Art der Untersuchung

(N)BSMNR des vermittelten Facharztes
Multiplikator

Um-Uhrzeit

DKM

freier Begrindungstext
Chargennummer

Sachkosten

9 3010.2024 Topp-Glicklich, Heribert =

Zur Auswahl stehen folgende Eintragungstypen:

Eintragstypen

Anamnese

Anamnestische Diagnose

Befund

Brief

Akutdiagnose

Dauerdiagnose

Leistungskette

Therapie

Notiz

Aktionsketten

DMP

Elektronisches Hautkrebsscreening

Abkiirzung

AD

BR

DD

AK

DMP

EHKS
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Gesundheitsuntersuchung GU

Vitalwerte VIT

Uber den Admin-Bereich kdnnen weitere Eintragstypen passgenau fur die Praxis erstellt werden.
Dies kdnnte beispielsweise beinhalten:

Eintragstypen Abkiirzung
Recall REC
Impfung IMP

SANA SAN



4.3

Wiederherstellungsmodus

Mit Aktivieren des Wiederherstellungsmodus erhalt der Nutzer eine Ubersicht (iber die erstellten,
geldschten, wiederhergestellten sowie aktualisierten Eintrage im Behandlungsverlauf. Die Eintrage
sind jeweils farblich hervorgehoben, entsprechend der Legende. Um detailliertere Informationen
tber die Anderungen eines spezifischen Eintrags zu erhalten, kann diese (iber den Papierstapel am
rechten Rand der Dokumentation gedffnet werden. AnschlieBend erhalt man einen Versionsverlauf
mit Datum und Uhrzeit, der jeweiligen Aktivitat und Aktualisierung durch die entsprechende

Person. Hierdurch werden alle Anderungen innerhalb der Patientenakte liickenlos festgehalten.

Mustermann, Max
K - & Karte nicht eingelesen - [} B B E]

01.011990 (34 ) + M » ID: 000001
MusterstraBe 1, 70565 Stuttgart

Hausarzt: Heribert Topp-Gliicklich

CAVE

Keine bekannten Allergien vorhanden

Falliibersicht 2 richt abgerechnet) Neu

Q4/2024

P | Privat (0am 2024) 5]

@ Legende: Erstellt Geloscht | Wiederhergestellt| Aktualisiert

Behandlungsverlauf Medikation Hilfsmittel Heilmittel DIGA Formulare

I KV Ambulante Behandlung (00)

IKK - Die Innovationskasse
A123456789 » IK: 101300128

M| 2,00

O Sortierung nach Kategorie - @ wiederherstellungsmodus
Q4 2024
0411.2024 A - Stellt sich mit hohem Blutdruck vor e
D - Arterielle Hypertonie (110.80 G) K E0) T
L - (13545) Zusatzpauschale Kardiologie Ko
L - (00001U) SNR fiir Kontrolluntersuchung, nur KAV o) mmy S
L - (13542) Grundpauschale ab 60. Lebensjahr o) Ty
L - (03003) ab Beginn des 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr woo) wm S

]
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4.4 Aufrufen von
Textmodulen

Textmodule, die auf der Admin Webseite erstellt wurden, kdnnen Uber innerhalb der Patientenakte
aufgerufen werden. Hierzu offnet man zunachst die gewlnschte Patientenakte. In der
Dokumentationsleiste gibt man nun das gewlnschte Dokumentationsklrzel und das Leerzeichen
ein, um die Dokumentation zu beginnen (z.B. ,,N“ und Leerzeichen).

Danach kann die Eingabe in der Dokumentationsleiste starten. Durch Eingabe des Aufrufkurzels
kann das Textmodul aufgerufen werden. Es erscheint ein Fenster mit dem gewilnschten
Textmodul. Durch Auswahl des Textmoduls wird dieses an die gewunschte Stelle eingeflgt.

4 ZUM NAvVigieren. Enter um Auswahl zu bestatigen

#Text_Modul

N #Td

s

3010.2024 Topp-Glicklich, Heribert




4.5 Aufrufen von
Aktionsketten

Um eine Aktionskette aufzurufen, muss man ein Patientenprofil o6ffnen und in der
Dokumentationsleiste Aktionskette auswahlen oder in die Dokumentationsleiste AK eingeben.
Daraufhin erscheint ein Fenster mit definierten Aktionsketten, aus denen gewahlt werden kann. Mit
der direkten Auswahl wir die Aktionskette gestartet. Mit Klick auf das Auge auf der rechten Seite
gelangt man zu einer Ubersicht der Schritte der Aktionskette. In dieser Ubersicht kénnen einzelne
Schritte individuell angepasst werden und anschlieBend die Aktionskette gestartet werden.

4 2urm navigieran. Enter um Auswahl zu bestitigen

Aktionskette

Beschreibung: Hier steht die genauere Baschreibung
AK |

3010.2024 Topp-Glicklich, Heribert

Mit Start der Aktionskette werden die einzelnen Schritte dieser durchlaufen. Bei einer erforderten
Nutzereingabe bleibt die Aktionskette an diesem Schritt stehen und wartet auf die Nutzeraktion.
Bei keiner Nutzereingabe durchlauft sie die einzelnen Schritte. Den Fortschritt der Aktionskette ist
in einer Leiste zu erkennen. Hier wird der aktuelle Schritt angezeigt sowie der darauffolgende.
Zusatzlich kann die Aktionskette Uber diese Leiste gestoppt werden.

Schritt 1/2: Dauerdiagnosen Weiter: Medikation | Stopp
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4.6 Dokumentation
Selektivvertrage (HzV/FaV)

Dokumentation

Sobald eine Vertragsteilnahme aktiviert ist und ein automatischer oder manueller Schein erstellt
wurde, kann die Dokumentation der Selektivvertragsziffern begonnen werden. Bitte beachten Sie
die korrekte Scheinauswahl in ihrer Fallibersicht, um Medikationen usw. aus dem Selektivbereich
aufzurufen und Fehldokumentationen gegenuber der KV zu vermeiden.



4.7 Dokumentation
Vitalwerte

Der Bereich Vitalwerte bietet einen schnellen Uberblick Giber die wichtigsten patientenbezogenen
Messwerte. Er dient der zentralen Erfassung und Anzeige von Gesundheits- und
Untersuchungsdaten und unterstitzt die Dokumentation im Behandlungsverlauf.

In der Ubersicht werden ausgewéahlte Werte wie Gewicht, Blutdruck und BMI direkt angezeigt.
Fur diese Werte stehen zusatzlich grafische Verlaufe zur Verfigung, wodurch Veranderungen im
Zeitverlauf schnell erkennbar sind.

Uber den Link ,,Weitere Vitalparameter* kénnen zusatzliche Informationen eingesehen werden.
Dazu gehoéren unter anderem:

Grolse

Puls

Sauerstoffsattigung (Sp0O2)
Kreatinin
Koérpertemperatur
Pflegegrad

Raucherstatus

Anzahl der Kinder

Bei weiblichen Patienten kommen weitere Informationsfelder dazu:

e Patientin ist schwanger

e Patientin stillt

e Anzahl der Schwangerschaften
e Anzahl von Geburten



BE® 2 o &S B ) Behandlungsverlauf ePA Medikation Hilfsmittel Heilmittel DiGA Formulare . . .
@ DVP Test, Matti 2 N — Vitalwerte hinzufiigen X
{2 06.09.2000 (26 4) « X » ID: 000086 ] Suche Auswahisn -
. GEWICHT GROsSE
@3 Beh. Arzt: Dr. med. Test User
915 ke 190 cm
Hav Fav
Q4 2026 o
&  Kein CAVE vorhanden 1 610.2026 L 01438 ((N)BSNR des Ortes der Leistungserbringung: 522222200)
@ Penicillin laktose - BLUTDRUGK PULS
Qj 125/109 mmH; 0 ro Minute
Falliibersicht (2 nicht abgerechnet) Neu N "
Q4/2026 Q % FuLs
‘ KV(00) Ambulante Behandlung &5 () Rhythmisch () Arhythmisch
AOK Baden-Wirttemberg Hauptverwaltung ° @ PULSOXYMETRISCHE SAUERSTOFFSATTIGUNG (02-SATT)
A123423523 + 1K: 108018121 (M) | .00 0.00 %
Q3/2026
J [] Raucher
Qs L
Dokumente 1 neue verfiigbar KREATININ
0,000 dl
Vitalwerte + A (] me/
PFLEGEGRAD
ZfE Gewicnt & Blutdruck ]
91,5k  125/109... ! N
0710.2026 5
/d— / L ©1483 ((N)BSNR des Ortes der Leistungserbringung: 522222200) KORPERTEMPERATUR
1910.2026 18102026
o °C
BMI 25,35
Weitere Vitalparameter > L ©1471 ((N)BSNR des Ortes der Leistungserbringung: 522222200) ANZAHL DER KINDER
o

Gesundheitscheck / GU  Aktusil

- v
25102028 worecre | [

Neue Vitalwerte kdnnen Uber die Schaltflache ,,+* erfasst werden. Die Eingabe erfolgt in einer
separaten Seitenleiste, in der alle relevanten Messwerte dokumentiert und anschlieBend
gespeichert werden kénnen.

Die erfassten Vitalwerte stehen unmittelbar im Patientenprofil zur Verfigung und kénnen in
verschiedenen Bereichen der Software weiterverwendet werden, beispielsweise bei Formularen,
Auswertungen oder medizinischen Dokumentationen.

Uber die Schaltflache ,,Weitere Vitalparameter” konnen samtliche erfassten Messungen eines
Vitalparameters eingesehen werden.

Besonders wichtige Vitalparameter kdnnen iber das Anheften-Symbol in der Ubersicht fixiert
werden. Angeheftete Vitalwerte werden direkt in der Vitalwerte-Ubersicht des Patientenprofils
angezeigt und stehen dort fur den schnellen Zugriff zur Verfigung.

Es kénnen bis zu vier Vitalwerte in der Ubersicht des Patientenprofils angezeigt werden. Die
Reihenfolge der angezeigten Vitalwerte kann per Drag-and-Drop individuell angepasst werden.
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Vitalwerte

PARAMETER

Gewicht
Blutdruck

Puls

& Sauerstoffsattigung

3l Kérpertemperatur

GréBe
B Kreatinin
2 Pflegegrad

8is zu vier Vitalwerte anheften. Die Relhenfolge kann per Drag-and-drop geindert werden

LETZTER WERT

91,5 kg

125/109 mmHg

190 cm

D Alle Eintriige anzeigen

LETZTE MESSUNG

1910.20286 15:11

1910.2026 15:11

1910.2026 15:11

1910.2026 15:11

# Bearbeiten

TREND

/_«—
/

\

\

SchlieBen
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4.8 Dokumentation eHKS

Das Elektronische Hautkrebsscreening (eHKS) dient der digitalen Dokumentation von
Hautkrebsscreenings. Die Erfassung erfolgt strukturiert innerhalb der Patientenakte und ermoglicht
eine vollstandige Dokumentation der Untersuchungsergebnisse sowie der fir die Abrechnung
erforderlichen Angaben.

Die eHKS-Dokumentation kann Uber die Befehlssuche durch Eingabe von ,,eHKS* gestartet
werden.

4 zum navigieren. Enter um Auswahl zu bestatigen

Elektronisches Hautkrebsscreening EHKS ¢
@ eHKs|
B 29102026
Grundsatzlich ist das Hautkrebsscreening fur Patienten ab dem 35. Lebensjahr vorgesehen. Wird
die Dokumentation bei jingeren Patienten gestartet, erscheint ein Hinweisfenster. Sofern

besondere vertragliche Regelungen oder Zusatzvereinbarungen vorliegen, kann die Dokumentation
dennoch fortgesetzt werden.

Mit der eHKS-Dokumentation fortfahren?

Die eHKS-Dokumentation kann nur fir Patientinnen und
Patienten ab einem Alter von 35 Jahren gestartet werden.
Mdchten Sie die Dokumentation im Rahmen der geltenden
Zusatzvereinbarungen dennoch fortsetzen?

-

Nach Auswahl des Eintrags ,,Elektronisches Hautkrebsscreening“ oder Bestatigung der
Dokumentation flr unter 35 Jahrige 6ffnet sich die Dokumentationsmaske.
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eHKS Dokumentation fiir DMP Test, Matti 2

IK: 108018121 » 06.09.2000 (26 J.) » W + ID: 000086 « 01259676876887 » 71272 Renningen

FALLNUMMER *
UNTERSUCHUNGSDATUM *

26987041 B 29102026

KOPFDATUM ZUSATZLICHE VERTRAGE *
£ 29102026 ®

withilfe von diesem Datumsfeld wird von Ihrem System angegeben, wann die aktuelle
Dokumentation erstmalig gestartet wurde.

SCHEIN * Verdachtsdiagnose

Ambulante Behandlung (00) - Q4/2026 -
VERDACHTSDIAGNOSEND *
ARZT O a ) Nein
User, Test (082222200 - SCREENING-TEILNEHMER WIRD AN EINEN DERMATOLOGEN UBERWIESEN *
O Ja ) Nein

P dhei
sunter h

-1
GLEICHZEITIG GESUNDHEITSUNTERSUCHUNG DURCHGEFUHRT *

(0 Ja () Nein

ey

In der eHKS-Dokumentation werden allgemeine Angaben zur Untersuchung erfasst, darunter:

Fallnummer

Untersuchungsdatum

Beginn der Dokumentation (Kopfdatum)
Behandlungsschein

behandelnder Arzt

Teilnahme im Rahmen zusatzlicher Vertrage

Daruber hinaus werden die Untersuchungsergebnisse dokumentiert. Hierzu gehdren unter anderem
Angaben zu:

e Verdachtsdiagnosen
» Uberweisung an einen Dermatologen
e Durchfihrung einer Gesundheitsuntersuchung (GU)

Uber die Funktion ,, Plausibilitatspriiffung* kann die Dokumentation vor dem Abschluss auf
Vollstandigkeit und moégliche Eingabefehler geprift werden.

Die erfassten Daten kénnen zunachst Uber ,,Speichern” gesichert und nach Abschluss der
Dokumentation tber ,,AbschlieBen* final gespeichert werden.

Diese finden sich dann im Behandlungsverlauf im Patientenprofil.
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Q32026

wu

wu

28.09.2026
eHKS - Elektronisches Hautkrebsscreening  Fertiggestellt
30.09.2026
eHKS - Elektronisches Hautkrebsscreening  Fertiggestelit
Q4 2026
14:10.2026

eHKS - Elektronisches Hautkrebsscreening  Gespeichert

@ Die Dokumentation wurde gespeichert. SchlieBen Sie die Dokumentation ab oder drucken Sie diese aus.

wu
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4.9 Schein anlegen

Kurzanleitung

1. Klicken Sie im Patientenprofil in der Fallibersicht auf ,Neu“.

2. Wahlen Sie den gewunschten Scheintyp aus.

3. Der neue Schein wird angelegt und kann anschlieBend weiter bearbeitet werden.

Innerhalb des Patientenprofils konnen Uber die Falliibersicht jederzeit neue Scheine fir die
aktuelle Behandlung angelegt werden. Hierzu steht oberhalb der Falllbersicht die Schaltflache
»Neu* zur Verfligung.

Falllibersicht (0 nicht abgerechnet) e ‘ Neu | v ‘

Kein Schein vorhanden. Schein erstellen

Nach dem Klick 6ffnet sich ein AuswahlmenU mit den verflgbaren Scheinarten. Je nach
Versicherungsstatus des Patienten sowie den in der Praxis verwendeten Vertragen kann zwischen
verschiedenen Scheinarten gewahlt werden:

Neuer KV-Schein flr die regulare vertragsarztliche Behandlung gesetzlich versicherter
Patienten.

Neuer Privatfall flr privatarztliche Behandlungen.

Neuer IGeL-Schein fUr Individuelle Gesundheitsleistungen.

Neuer HZV-Schein fir die Betreuung im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung.
Neuer FAV-Schein flr die Betreuung im Rahmen der Facharztzentrierten Versorgung.
Neuer BG-Schein flr Behandlungen im Zusammenhang mit Arbeits- oder Wegeunfallen.

Nach Auswahl der gewlnschten Scheinart wird automatisch ein neuer Behandlungsfall angelegt.
Der neue Schein erscheint anschlieend direkt in der Fallubersicht des Patienten und kann sofort
gedffnet werden.

Falliibersicht (5 nicht abgerechnet) e | Neu | v |

Q3/2026 -

Hav| Hzv 6 B O

KV (00) Ambulante Behandlung [ j ‘:::' :
Q2/2026

KV (00) Ambulante Behandlung & B O
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Im neu angelegten Fall kénnen anschlieBend alle relevanten Informationen dokumentiert werden.
Dazu gehoren beispielsweise Diagnosen, Leistungen, Verordnungen, Formulare, Dokumente und
weitere behandlungsbezogene Angaben. Der Schein bildet dabei die Grundlage fur die
medizinische Dokumentation und die spatere Abrechnung.

Hinweis: Welche Scheinarten zur Verfigung stehen, hangt von den in der Praxis genutzten
Modulen, Vertragen und Berechtigungen ab. Daher kénnen einzelne Optionen je nach Praxis oder
Benutzerrolle abweichen.

KV Schein

KV Neuer KV-Schein e ot sich die Maske ,, KV-Schein erstellen®. Hier

werden die fur die vertragsarztliche Behandlung erforderlichen Angaben erfasst und gepruft.

Nach Auswahl von

KV-Schein erstellen x
Augemein ~

Allgemein
[ Schein in Abrechnung nicht beriicksichtigen

Zusatzliche Information BEHANDELNDER ARZT

User, Test (982222200) -
Psychotherapie

SCHEINUNTERGRURPE *

Ambulante Behandlung -

KOSTENTRAGERABRECHNUNGSBEREICH *

Primarabrechnung A4

ABRECHNUNGSGEBIET *

kein besonderes Abrechnungsgebiet A4

QUARTAL *
4.2028

Versicherung &
AOK Baden-Wirttemberg Hauptverwaltung

ABT3838354 - IK: 108018121

M | 2,00

Aktive Versicherung

Versicherung hinzufiigen

Zusitzliche Information v

Psychotherapie v

Alt+td um zu navigieren Abbrechen m

Im Bereich ,,Allgemein“ werden zunachst die grundlegenden Informationen zum
Behandlungsfall festgelegt. Dazu gehdren der behandelnde Arzt, die Scheinuntergruppe, der
Kostentragerabrechnungsbereich, das Abrechnungsgebiet sowie das Quartal, in dem der Fall
abgerechnet werden soll. Bei Bedarf kann zusatzlich festgelegt werden, dass der Schein bei der
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Abrechnung nicht bertcksichtigt werden soll.

Unter ,Versicherung“ wird die dem Patienten zugeordnete Krankenversicherung angezeigt.
Sofern mehrere Versicherungen hinterlegt sind, kann die passende Versicherung ausgewahlt
werden. Uber die Schaltflache ,,Versicherung hinzufiigen“ kénnen weitere
Versicherungsdaten erganzt werden.

Im Abschnitt ,,Zusatzliche Information“ kdnnen weitere fallbezogene Angaben hinterlegt
werden, die fur die Behandlung oder Abrechnung relevant sind.

Der Bereich ,,Psychotherapie” steht fur die Erfassung psychotherapiespezifischer
Informationen zur Verfigung und kann bei Bedarf ausgefillt werden.

Vor dem Erstellen des Scheins sollten alle Angaben auf Vollstandigkeit und Richtigkeit gepriaft
werden. Uber , Erstellen* wird der KV-Schein angelegt und anschlieRend in der Falliibersicht
des Patienten angezeigt. Uber ,,Abbrechen“ kann der Vorgang ohne Speicherung beendet
werden.

Privatfall

Nach Auswahl von (£ Neuer Privatfall seenat sich die Maske ,,Privatfall erstellen®. Hier werden
alle fUr die privatarztliche Behandlung erforderlichen Informationen erfasst.

Privatfall erstellen x

Allgemein Allgemein N

Rechnungsinformationen [] Schein in Abrechnung nicht beriicksichtigen

Cabrera, Milenka (522222200)

SSDATUM *

) 0110.2026

RABATT RABATTEINHEIT

0,00 Euro
Versicherung 14

Versicherung hinzufiigen
Private Vertragsgruppe

1- Privat
MEDIZINISCH: 2,30 GEBUHREN: 180 o

TECHNISCH: 1,80 SONSTIGES: 1,80

LABOR: 15

@ Ohne Mehrwertsteuer Mit Mehrwertsteuer

Rechnungsinformationen v

Alt+# M Um 2U navigieren Abbrechen Erstellen

Im Bereich ,,Allgemein“ werden zunachst die grundlegenden Angaben zum Behandlungsfall
hinterlegt. Dazu gehoéren der behandelnde Arzt sowie das Ausstellungsdatum des Privatfalls.
Optional kann festgelegt werden, dass der Fall bei der Abrechnung nicht bertcksichtigt werden
soll.
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DarUber hinaus besteht die Mdglichkeit, einen Rabatt zu hinterlegen. Hierbei kann sowohl die
Hohe des Rabatts als auch die entsprechende Einheit, beispielsweise Euro oder Prozent,
festgelegt werden.

Im Abschnitt ,,Versicherung* werden die hinterlegten Versicherungsdaten angezeigt. Falls
erforderlich, kann Uber die Schaltflache ,,Versicherung hinzufiigen* eine weitere
Versicherung erfasst oder eine bestehende Zuordnung angepasst werden.

Unter ,,Private Vertragsgruppe* wird die fir die Abrechnung relevante Vertragsgruppe
ausgewahlt. Abhangig von der gewahlten Gruppe werden die zugehdrigen Steigerungsfaktoren
flr verschiedene Leistungsbereiche angezeigt, beispielsweise:

Medizinische Leistungen
Technische Leistungen
Laborleistungen

e GebuUhren

e Sonstige Leistungen

Zusatzlich kann festgelegt werden, ob die Abrechnung mit oder ohne Mehrwertsteuer
erfolgen soll.

Im Bereich ,,Rechnungsinformationen” kdnnen weitere abrechnungsrelevante Angaben
hinterlegt werden. Dieser Abschnitt dient der Erfassung zusatzlicher Informationen, die fir die
spatere Rechnungserstellung bendtigt werden.

Vor dem Anlegen des Falls sollten alle Angaben geprift werden. Uber die Schaltflache
nErstellen* wird der Privatfall angelegt und anschlieBend in der Fallibersicht des Patienten
angezeigt. Uber ,,Abbrechen* kann der Vorgang ohne Speicherung beendet werden.

IGeL-Schein

Nach Auswahl von & Neuer|Gel-Schein stenot sich die Maske ,1GeL-Schein erstellen®. Hier
werden alle erforderlichen Angaben fir die Abrechnung individueller Gesundheitsleistungen
erfasst.
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Igel-Schein erstellen x
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Im Bereich ,,Allgemein“ werden zunachst die grundlegenden Informationen zum
Behandlungsfall festgelegt. Dazu gehdren der behandelnde Arzt sowie das Ausstellungsdatum
des IGelL-Scheins. Optional kann markiert werden, dass der Schein bei der Abrechnung nicht
berlcksichtigt werden soll.

Zusatzlich besteht die Méglichkeit, einen Rabatt zu hinterlegen. Die HOhe des Rabatts sowie
die zugehorige Einheit, beispielsweise Euro oder Prozent, kdnnen individuell festgelegt werden.

Im Abschnitt ,,Versicherung* werden die vorhandenen Versicherungsdaten angezeigt. Falls
erforderlich, kénnen uber ,Versicherung hinzufigen“ weitere Versicherungen erfasst oder
bestehende Angaben erganzt werden.

Unter ,,Private Vertragsgruppe wird die gewunschte Vertragsgruppe ausgewahlt. Abhangig
von der ausgewahlten Gruppe werden die hinterlegten Steigerungsfaktoren fur die
verschiedenen Leistungsbereiche angezeigt. Hierzu gehdren beispielsweise:

Medizinische Leistungen
Technische Leistungen
Laborleistungen
Gebuhren

Sonstige Leistungen

DarUber hinaus kann festgelegt werden, ob die Leistungen mit oder ohne Mehrwertsteuer
abgerechnet werden sollen.

Im Bereich ,,Rechnungsinformationen* kdnnen zusatzliche Angaben flr die spatere
Rechnungsstellung hinterlegt werden. Hier werden alle abrechnungsrelevanten Informationen
zusammengefasst, die fur die Erstellung der IGeL-Rechnung bendétigt werden.
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Nach Prufung der Angaben wird der IGeL-Schein Uber die Schaltflache ,,Erstellen* angelegt
und direkt in der Falliibersicht des Patienten angezeigt. Uber ,,Abbrechen* kann der Vorgang
ohne Speicherung beendet werden.

HZV-Schein

Nach Auswahl von H2Y Neuer HZV-Schein genat sich die Maske ,,HZV-Schein erstellen®. Hier
werden die fur die Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) erforderlichen
Angaben erfasst.

HZV-Schein erstellen x

Allgemein Allgemein -
BEHANDELNDER ARZT *
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VERTRAGSAUSWAHL *

Hausarztzentrierte Versorgung AOK Baden-Wirttemberg
(Hauptvertrag)

Hausarztzentrierte Versorgung AOK Baden-Wirttemberg (IVP)

Al um zu navigieren

Im Bereich ,,Allgemein* wird zunachst der behandelnde Arzt ausgewahlt. Die zugehorigen
Stammdaten wie BSNR, LANR, Fachgebiet und GebUhrenordnung werden anschliefend
automatisch angezeigt. Dadurch kdnnen die hinterlegten Daten vor der Erstellung des HZV-
Scheins gepruft werden.

AnschlieBend werden die abrechnungsrelevanten Angaben erfasst. Hierzu gehéren
insbesondere das Quartal, fur das der HZV-Fall angelegt werden soll, sowie das Datum der
OTP. Zusatzlich werden das Beginn- und gegebenenfalls das Enddatum des
Behandlungszeitraums angezeigt beziehungsweise erfasst.

Im Bereich ,,Vertragsauswahl“ wird der gewlnschte HZV-Vertrag ausgewahlt. Die
verfugbaren Vertrage richten sich nach den fur die Praxis hinterlegten HZV-Vereinbarungen. Je
nach Krankenkasse oder Versorgungsvertrag kdnnen mehrere Auswahlmadglichkeiten zur
Verfligung stehen.
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Nach Prufung aller Angaben wird der HZV-Schein Uber die Schaltflache ,,Erstellen* angelegt.
Der neue HZV-Fall erscheint anschlieBend direkt in der FallUbersicht des Patienten und kann fur
die weitere Dokumentation und Abrechnung genutzt werden.

Uber ,,Abbrechen“ kann der Vorgang jederzeit beendet werden, ohne dass ein HZV-Schein
angelegt wird.

FAV-Schein

Fav FaV PNP

Nach Auswahl von offnet sich die Maske ,,FAV-Schein bearbeiten®. In dieser

Ansicht werden die fur den FAV-Fall erforderlichen Informationen erfasst und verwaltet.

FAV-Schein bearbeiten x

Allgemein Allgemein ~
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Im Bereich ,,Allgemein“ wird zunachst der behandelnde Arzt ausgewahlt. Die zugehorigen
Stammdaten wie BSNR, LANR und das hinterlegte Fachgebiet werden anschlieBend
automatisch angezeigt. Dadurch kénnen die abrechnungsrelevanten Informationen vor dem
Anlegen des Falls Uberpruft werden.

Zusatzlich werden die zeitlichen Angaben zum Fall erfasst. Hierzu gehoren:

Quartal

Datum der OTP
Beginndatum
Endedatum (optional)

Diese Angaben dienen der korrekten Zuordnung des Falls zum entsprechenden
Behandlungszeitraum.

Nach Prafung und gegebenenfalls Erganzung der erforderlichen Informationen kann der FAV-
Schein Uber die Schaltflache ,,Speichern* angelegt werden. Der Fall wird anschlieSend in der
Fallibersicht des Patienten angezeigt und kann fir die weitere Dokumentation und Abrechnung


https://kb.garrio.de/uploads/images/gallery/2026-10/LX24thcjqcNzEao5-image.png
https://kb.garrio.de/uploads/images/gallery/2026-10/GdLOquQrVM3sfiCR-image.png

genutzt werden.

Uber ,,Abbrechen“ kann der Vorgang jederzeit beendet werden, ohne die Anderungen zu
speichern.

BG-Schein

Nach Auswahl von B¢ Neuer BG-Schein gffhet sich die Maske ,,BG erstellen*. Hier werden alle fr
die Behandlung und Abrechnung von Arbeits-, Wege- oder Schulunfallen erforderlichen
Informationen erfasst.

BG erstellen x
Allgemein Allgemein -
Arbeitgeber Information [] Schein in Abrechnung nicht bericksichtigen

BEHANDELNDER ARZT *

Cabrera. Milenka (522222200) -
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() Besonderer Handlungsbedarf

AKTEMZEICHEN
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B 2ew.z08 B TTmMM.l
unfallhergang

[] Personalunfall

Prifen Sie, ob der Patient Arbeitnehmer der BG-Versicherung ist
UNFALLDATUM UND ZEIT * ANKUNFTSDATUM UND ZEIT *
B TTMMIID um HH:BM ] 29102026 um 14:50

Arbeitszeit am Unfalltag
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0 I 00O o 0 I 00O
Versicherung ¢
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Im Bereich ,,Allgemein“ wird zunachst der behandelnde Arzt ausgewahlt. Zusatzlich kann
festgelegt werden, ob der Schein bei der Abrechnung berlcksichtigt werden soll. AnschlieSend
wird die BG-Behandlungsart ausgewahlt. Hier kann zwischen Allgemeinem
Handlungsbedarf und Besonderem Handlungsbedarf unterschieden werden.

Fur die weitere Bearbeitung kénnen ein Aktenzeichen sowie das Erstellungsdatum und
gegebenenfalls ein Endedatum hinterlegt werden.

Im Abschnitt ,,Unfallhergang“ werden die unfallbezogenen Angaben dokumentiert. Dazu
gehoéren unter anderem:

e Kennzeichnung als Personalunfall

e Unfalldatum und Unfallzeitpunkt

e Ankunftsdatum und Ankunftszeit in der Praxis
e Arbeitsbeginn am Unfalltag

e Arbeitsende am Unfalltag

Diese Angaben dienen der vollstandigen Dokumentation des Unfallgeschehens und kénnen fur
die spatere Abrechnung sowie die Kommunikation mit der Berufsgenossenschaft relevant sein.

Unter ,,Versicherung* werden die flr den BG-Fall bendétigten Versicherungsdaten angezeigt.
Falls erforderlich, kbnnen zusatzliche Versicherungsinformationen erganzt werden.

Im Bereich ,,Arbeitgeber Information“ werden die Daten des Arbeitgebers erfasst. Zusatzlich
kdnnen Besonderheiten dokumentiert werden. Uber die Option ,,Patient ist erwerbstéatig“
kann festgelegt werden, ob die Arbeitgeberdaten flr den Fall berlcksichtigt werden sollen.

Nach Prufung aller Angaben wird der BG-Schein Uber ,,Erstellen* angelegt. Der neue BG-Fall
erscheint anschlieBend in der Fallibersicht des Patienten und kann flr die weitere medizinische
Dokumentation sowie die BG-Abrechnung verwendet werden.

Uber ,,Abbrechen“ kann der Vorgang jederzeit ohne Speicherung beendet werden.



