
Herr / Frau:

Straße:

PV ,ort:
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Arzflicne Bestätigung
(für Krankenkassen mit individuellem Genehmigungsverfahren)

eines langfristigen Behandlungsbedarfs für Heilmittel nach § 32 Abs. 1a SGB V.

Diagnose/n:

Pflesestufe, fI, Stufe

Inein
tr sture 2f] sture 3fl

Merkzeichen des Schwerbehindertenausweises|_l" frein
"GE HE BI GIE

Beginn der Erkrankung:

Heilmittel Zeitraum
von

Zeitraum
bis

außerhalb des
Regelfalls
(Ja / Nein)

lndikations-
schlüssel,
gem.
Heilmittel-
Kataloq

Bisher wurde der/die PatienUPatientin mit folgenden Heilmitteln versorgt.

Bei den aufgeführten lndikationen liegt ein gleichbleibender Therapiebedarf bereits über ein

Jahr vor, der fortlaufend dokumentiert wurde. Ferner ist ein gleich bleibender langfristiger

Behandlungsbedarf für mindestens ein Jahr vorhanden.

Dieser ärälichen Bestätigung liegt eine Heilmittelverordnung mit medizinischer Begründung

(wie Verordnung außerhalb des Regelfalls) bei.


