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1.1

1.1.1

Allgemeines

Verbindlichkeit

Diese Vereinbarung regelt die Nutzung des Verfahrens der
Blankoformularbedruckung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung.

Anderungen an dieser Vereinbarung sind zwischen den Partnern der
Bundesmantelvertrage schriftlich zu vereinbaren.

Das Blankoformularbedruckungsverfahren ist den Arzten freigestellt. Fiir
die Bedruckung freigegeben sind Laserdrucker (Non-Impact-Drucker) und
Tintenstrahldrucker. Sofern Tintenstrahldrucker genutzt werden, mussen
diese ein Prufzeugnis der Papiertechnischen Stiftung (PTS) zur Herstellung
von Ur-schriften von Urkunden aufweisen.

Die Nutzung des Blankoformularbedruckungsverfahrens ist auch durch die
Krankenkassen moglich, sofern dies durch eine zertifizierte Software
geschieht.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung Ubermittelt den Softwarehausern
zeitgleich mit den Informationen Uber die Anderungen bestehender
Formulare bzw. der Neueinfihrung von Formularen die entsprechenden
Informationen fur das Blankoformularbedruckungsverfahren.

Mit der Lizenznahme verpflichtet sich das Softwarehaus zur fristgerechten
Umsetzung der aktuellen Blankoformulare.

Im Rahmen der Nutzung des Blankoformularbedruckungsverfahrens in der
vertragsarztlichen Versorgung sind die als Bestandteil dieser Vereinbarung
beigefugten Formular-Muster zu verwenden, sofern sich aus dieser
Vereinbarung nichts anderes ergibt.

Bei der Herstellung der Vordrucke nach dieser Vereinbarung sind als
Druckvorlage ausschlieRlich die verbindlichen Muster (abgebildet im
jeweiligen Kapitel der Vordruck-Vereinbarungen) zu verwenden; dabei ist
sicherzustellen, dass sich gegenuber den Mustern im Inhalt, in der
Gestaltung, Abmessung, Druckstarke und  SchriftgroRe keine
Abweichungen ergeben. Eine Toleranz von +/- 1 mm bei der Herstellung
der Vordrucke ist einzuhalten. Die Klammer hinter der jeweiligen Nummer
des Musters enthalt den Monat und das Jahr des Inkrafttretens dieser
Fassung.

Die Druckerei hat ihren Namen und Sitz senkrecht auf dem linken
Papierrand der Sicherheitspapiere anzugeben.

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung Seite 5 von 159 01.01.2026



1.1.8 Bei der Herstellung der anliegenden Muster gelten fur die Anordnung und
Abmessung fur das Personalienfeld die nachstehenden Mal3e:

5 mm Papierrand
Krankenkasse bzw. Kostentrager
10 mm
Name, Vorname des Versicherten
% geb. am
T 20
% E mm
o r~
E =+
@ Kostentragerkennung Wersicherten-Mr Stats
‘ ‘ Bamm
Betriebzstatten-nr. Arzt=Nr Datum
B.5mm
\ \
80 mm
28 mm ‘ 33 mm ‘ 19 mm
28 mm ‘ 28 mm ‘ 24 mm
1.1.9 Fir die Herstellung des Sicherheitspapiers ist tintenfestes weilles Papier in

einer fur die maschinelle Beleglesung geeigneten Qualitat, d. h. in einer
Papierstarke von mindestens 90 g/m? gemaR DIN 6723 zu verwenden.

1.1.10 Das Sicherheitspapier weist folgende Merkmale auf:

1.1.10.1 Das Sicherheitspapier wird in den Formaten DIN A5 und DIN A4, jeweils
Schmalbahn, hergestellt.

1.1.10.2 Wasserzeichen
Das Wasserzeichen ist in der Schriftart ,Helvetica Black® — SchriftgroRe 30
Punkte — gemalR des abgebildeten Musters (s. Abbildung) herzustellen.
Das Wasserzeichen ist als Schriftzug ,GKV* mit folgenden Bemalungen
auszufuhren (s. Abbildung):
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S mm

)\ 25 mm

B4 mm

|-I754 mmgl-{

1.1.10.3 Blindfarbenaufdruck (rot)

Dieser ist auf der Vorderseite des Sicherheitspapiers unter Verwendung der
Belegleser-Farbe Rot (z.B. Zeller&Gmelin Nr. 62429) analog HKS 22 oder
Pantone Warm Red aufzubringen. Die Flache hat ringsum einen
unbedruckten Rand von 2 mm und einen Rastertonwert von 15%.

Ein Referenzmuster wird zur Verflugung gestellt.
1.1.10.4 Ruckseitiger UV-Aufdruck

Auf der Ruckseite ist der Schriftzug ,GKV“ gemall der in 1.1.10.2
beschriebenen Positionierung und mit der Schriftart ,Helvetica Black® —
SchriftgroRe 30 Punkte — unter Verwendung einer transparenten
Lumineszenz-Farbe, die unter UV-Licht gelb reflektierend sein muss
aufzubringen.

1.1.11 Die Kosten fur das eingesetzte Sicherheitspapier werden von den
Krankenkassen Uubernommen. Das Sicherheitspapier darf nur im Rahmen
der vertragsarztlichen Tatigkeit des Arztes zum Einsatz kommen. Fur die
Versorgung von Anspruchsberechtigten der sonstigen Kostentrager darf
das Sicherheitspapier nur eingesetzt werden, wenn diese Nutzung von den
Vertragspartnern genehmigt ist. Die Beschaffung von Sicherheitspapier
erfolgt in diesen Fallen zu Lasten des sonstigen Kostentragers. Andere
Verwendungen (z.B. bei Verordnungen im Rahmen der Privatliquidation)
sind nicht zulassig.

1.1.12 Das ,Technische Handbuch Blankoformularbedruckung® wird von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung im Einvernehmen mit dem GKV-
Spitzenverband erstellt und standig aktualisiert. Zeitgleich mit den
Softwarehdusern wird der GKV-Spitzenverband Uber die vorgenommenen
Anderungen unterrichtet.

1.1.13 Die technischen Einzelheiten, festgehalten im ,Technischen Handbuch
Blankoformularbedruckung® in der jeweils gultigen Fassung, sind bei der
Herstellung und Bedruckung der Formulare einzuhalten.
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1.1.14

1.1.15

1.2

1.2.1

1.2.2

1.2.3

1.2.4

Vertragsarzten ist die Nutzung des Blankoformularbedruckungsverfahrens
nur gestattet, wenn die dazu eingesetzte Software von der Prifstelle der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung auf der Basis der jeweils gultigen
,vordruckvereinbarung Blankoformularbedruckung® sowie des
,rechnischen Handbuchs Blankoformularbedruckung® in der jeweils
gultigen Fassung zertifiziert ist.

Jede zertifizierte Software erhalt eine Prifnummer (PRF.NR.). Diese ist am
unteren rechten Formularrand gemal} der in Kapitel 2 enthaltenen Muster
anzugeben. Die technischen Einzelheiten konnen dem ,Technischen
Handbuch Blankoformularbedruckung® in der jeweils gultigen Fassung
entnommen werden.

Beschriftung der Vordrucke

Bei der Beschriftung der Vordrucke ist die von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband
verOffentlichten aktuellste Fassung der Vordruckerlauterungen zu
beachten.

Die Erstellung von vertragsarztlichen Formularen mittels Blankoformular-
bedruckung ist lediglich fur die in Kapitel 2 dieser Vereinbarung enthaltenen
Vordruckmuster zulassig.

Fir den Ausdruck der Blankoformulare sind ausschlieRlich schwarze
Farben zu verwenden. Dabei koénnen Laserdrucker oder Tintenstrahl-
drucker verwendet werden. Tintenstrahldrucker mussen die Vorgaben nach
Nr. 1.1.3 erfullen.

Im Personalienfeld der Vordrucke missen die Betriebsstatten-Nr. und die
Arzt-Nr. numerisch (Ziffern 0 bis 9) linksbundig aufgedruckt werden. Eine
Verwendung anderer Zeichen, wie z. B. ,-%, ,/“ oder ,blank® (= Leerzeichen)
ist wegen der maschinellen Lesung nicht statthaft.

Fir Ausnahmefalle (wie z. B. Haus- und Heimbesuche, Bereitschaftsdienst)
konnen Blankoformulare ohne Inhalte ausgedruckt und eingesetzt werden.

Der Vertragsarzt kann die Muster 11/E und 25/E sowie die Ruckseiten der
Muster 50/E, 51/E und 53/E (50.2/E, 51.2/E und 53.2/E) als
Blankoformulare herstellen. Diese kdnnen an die Vordrucke 11, 25, 50, 51,
und 53 angeheftet werden, die von den Krankenkassen bzw. dem
Versicherten an den Vertragsarzt verschickt werden und nach Eintragung
der gewtlnschten Angaben von ihm urschriftich an die Krankenkasse
zuruckgeschickt werden sollen.
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1.3

1.3.1

1.3.2

1.3.3

1.3.4

Die verwendeten Barcodes

Die verwendeten Barcodes dienen der Formularsicherheit und der
erleichterten Datenerfassung. Zur Verwendung gelangen Barcodes in
Verbindung mit dem Standardbarcode bzw. dem gekulrzten
Standardbarcode.

Grundsatzlich darf der auf dem Formular aufgebrachte Barcode keine auf
dem Formular nicht lesbaren personenbezogenen Daten enthalten. Die
Muster 6/E, 10/E, 10L/E, 10A/E, 30/E, 39a/E, 39b/E und 39d/E kdnnen
optional eine auf dem Vordruck nicht okular sichtbare Anforderungs-ID
enthalten.

Die jeweiligen Feldattribute der verwendeten Barcodes sind dem
»1echnischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in der jeweils gultigen
Fassung zu entnehmen.

Mit der Umstellung auf die Datenformate der elektronischen
Gesundheitskarte wird flr den Barcode nur noch das dynamische Format
verwendet. Die einzelnen Datenfelder werden dabei mit dem Feldtrenner
TAB getrennt. Es gelten zwei Standardbarcodes, aus denen sich die
gangigen Barcodetypen ableiten:

- Standardbarcode mit maximal 163 Zeichen
und
- gekurzter Standardbarcode mit maximal 65 Zeichen.

In der Regel weist jedes Formular mit Barcode den Standardbarcode oder
den gekurzten Standardbarcode auf. Diese werden ggf. durch
formularspezifische Angaben im Barcode erganzt.

Folgende Barcodetypen werden unterschieden:

1 = Standardbarcode

2 = gekulrzter Standardbarcode

3 = Standardbarcode und formularspezifische Eintrage

4 = gekurzter Standardbarcode und formularspezifische Eintrage

5 = nur formularspezifische Eintrage (falls personenbezogene Daten nicht
vorgesehen sind)

Bei der Generierung des Barcodes ist, ebenso wie bei der Bedruckung des
Personalienfeldes, das geltende KVDT-Referenz-Format entsprechend der
Technischen Anlage zu Anlage 4a BMV-A zu verwenden.

Ubersicht der Barcodes:

Standardbarcode Typ 1, max. 163 Zeichen

Feldbezeichnung
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Formularcode
Formularcodeerganzung
Versionsnummer
Nachname

Vorname

Geburtsdatum
Versicherungsschutz Ende
Kostentragerkennung
Versicherten-I1D
Versichertenart

Besondere Personengruppe
DMP-Kennzeichnung
(Neben-) Betriebsstattennummer
LANR

Ausstellungsdatum

Standardbarcode Typ 2 (gekilirzter Barcode), max. 65 Zeichen

Feldbezeichnung
Formularcode
Formularcodeerganzung
Versionsnummer
Versicherungsschutz Ende
Kostentragerkennung
Versicherten-ID
Versichertenart

Besondere Personengruppe
DMP-Kennzeichnung
(Neben-)Betriebsstattennummer
LANR

Ausstellungsdatum

Standardbarcode Typ 3

Der Standardbarcode vom Typ 3 enthdlt die gleichen Felder wie
Standardbarcode Typ 1, jedoch kdénnen zusatzlich formularspezifische
Eintrage hinzukommen.

Standardbarcode Typ 4

Der Standardbarcode vom Typ 4 enthalt die gleichen Felder wie der
gekurzte Standardbarcode (Typ 2), jedoch koénnen zusatzlich
formularspezifische Eintrage hinzukommen.
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Barcode Typ 5
Der Barcode vom Typ 5 enthalt nur formularspezifische Eintrage und wird
dann verwendet, wenn personenbezogene Daten nicht vorgesehen sind.

1.4 Ubersicht der eingebundenen Formulare

Im Folgenden wird eine Ubersicht der in das Verfahren Blankoformular-
bedruckung eingebundenen Formulare gegeben.

Die Ubersicht ist wie folgt aufgebaut:

Die erste Spalte enthalt die Vordrucknummer. Die bereits verwendete
Nummernfolge der konventionellen Formulare wurde GUbernommen und zur
besonderen Kennzeichnung der im Blankoformularbedruckungsverfahren
nutzbaren Formulare mit einem ,/E* fur ,elektronisch® gekennzeichnet.
Handelt es sich bei einem Vordruck der Anlage 2 BMV-A um einen
Mehrfachsatz (Vordruck und zugehoérige Durchschlage), werden die
einzelnen Seiten mit kleingeschriebenen Ordnungsbuchstaben in
alphabetischer Reihenfolge hinter der Vordrucknummer versehen. Werden
bei einem konventionellen Formular Vorder- und Ruckseite bedruckt,
erhalten die im Blankoformularbedruckungsverfahren eingesetzten Muster,
wenn nicht ein Ausdruck auf lediglich einer Seite erfolgt, hinter der
Vordrucknummer die Kennzeichnung ,1“ fur die Vorderseite und ,2“ fur die
Ruckseite.

In der zweiten Spalte steht die Formularbezeichnung (ggf. Kurzform).

In der dritten Spalte wird ggf. ein Hinweis beziglich des jeweiligen
Verwendungszweckes fur das Formular gegeben.

Die vierte Spalte gibt an, ob das Formular auf Blankoformularpapier
gedruckt werden kann oder nicht.

In der funften Spalte ist der verwendete Barcode-Typ angegeben, und zwar
nach folgender Legende:

0 = kein Barcode

1 = ausschlief3lich Standardbarcode

2 = ausschliel3lich der gekurzte Standardbarcode

3 = Standardbarcode und formularspezifische Eintrage

4 = gekurzter Standardbarcode und formularspezifische Eintrage

5 = ausschlieBlich formularspezifische Eintrage (falls personenbezo-
gene Daten nicht vorgesehen sind)
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Nr. Formularname Bemerkungen Bfb- Barcode-
version |Typ
Muster |unbesetzt
1/E
Muster |Verordnung Fir die Krankenkasse Ja 3
2a/E Krankenhausbehandlung
Muster |Verordnung Fir den Ja 3
2b/E Krankenhausbehandlung Krankenhausarzt
Muster |Verordnung Fir den einweisenden Ja 0
2c/E  |Krankenhausbehandlung Arzt
Muster |Zeugnis uber den mutmallichen |Fur die Krankenkasse Ja 3
3a/E |Tag der Entbindung
Muster |Zeugnis uber den mutmallichen |Fur die Versicherte Ja 0
3b/E  |Tag der Entbindung
Muster |Verordnung einer FUr die Krankenkasse Ja 3
4/E Krankenbeforderung
Muster |Abrechnungsschein ambulante Nur bei Anwendung Ja 0
5/E Behandlung, belegarztliche des Ersatzverfahrens
Behandlung, Abklarung
somatischer Ursachen vor
Aufnahme einer Psychotherapie,
anerkannte Psychotherapie
Muster |Uberweisungsschein Der Barcode kann Ja 3
6/E optional eine
Anforderungs-ID
enthalten
Muster |Uberweisung vor Aufnahme einer |Fir den Vertragsarzt Ja 0
7/E Psychotherapie zur Abklarung
somatischer Ursachen
Muster |[Sehhilfenverordnung Ja 1
8/E
Muster Veror.dnung von vergrolkernden Ja 1
8A/E Sehhilfen
Muster [Bescheinigung einer Fehlgeburt, |Fur die Krankenkasse Ja 3
9a.1/E |Fruhgeburt oder Behinderung des
Kindes
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Nr. Formularname Bemerkungen Bfb- Barcode-
version |Typ
Muster |Bescheinigung einer Fehlgeburt, |Fur die Krankenkasse Ja 0
9a.2/E |Fruhgeburt oder Behinderung des
Kindes
Muster |Bescheinigung einer Fehlgeburt, |Fur den Arbeitgeber Ja 0
9b/E  |Frihgeburt oder Behinderung des
Kindes
Muster |Uberweisungsschein fir in-vitro- |Der Barcode kann Ja 3
10/E |diagnostische Auftragsleistungen |optional eine
Anforderungs-ID
enthalten
Muster |Uberweisungsschein fiir invitro- Der Barcode kann Ja 3
10L/E |diagnostische Auftragsleistungen |optional eine
Anforderungs-ID
enthalten. Das Muster
wird mit einem
zusatzlichen Barcode
vom beauftragenden
Arzt versehen
Muster | Anforderungsschein flr Der Barcode kann Ja 3
10A/E | Laboratoriumsuntersuchungen optional eine
bei Laborgemeinschaften Anforderungs-ID
enthalten
Muster |Bericht fur den Medizinischen Original wird von der Ja 1
11/E Dienst Krankenkasse
versandt
Muster |Verordnung hauslicher Far die Krankenkasse Ja 3
12a.1/E |Krankenpflege
Muster |Verordnung hauslicher Far die Krankenkasse Ja 0
12a.2/E |Krankenpflege
Muster |Verordnung hauslicher Fir den Pflegedienst Ja 3
12b/E | Krankenpflege
Muster |Verordnung hauslicher Fur den Vertragsarzt Ja 3
12c/E | Krankenpflege
Muster |Heilmittelverordnung Vorder- und Rickseite Ja 1
13.1/E des Formulars fur die
Krankenkasse
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Nr. Formularname Bemerkungen Bfb- Barcode-
version |Typ
Muster |Heilmittelverordnung Vorder- und Ruckseite Ja 0
13.2/E des Formulars fur die
Krankenkasse
Muster |Unbesetzt
14/E
Muster |Ohrenarztliche Verordnung einer [Vorderseite des DIN Ja 3
15.1/E |Horhilfe A4 Formulars
Muster |Ohrenarztliche Verordnung einer |[Rlckseite des DIN A4 Ja 0
15.2/E |Horhilfe Formulars
Muster |Arzneiverordnungsblatt Nein 0
16
Muster |unbesetzt
17/E-18/E
Muster |Notfall-/Vertretungsschein Abrechnungsschein Ja 3
19a/E
Muster |Notfall-/Vertretungsschein Fir den Ja 3
19b/E weiterbehandelnden
Arzt
Muster |Notfall-/Vertretungsschein FUr den vertretenden Ja 0
19c/E Arzt
Muster |Stufenweise Wiedereingliederung |Fir den Arbeitgeber Ja 0
20a/E |in das Erwerbsleben
(Wiedereingliederungsplan)
Muster Stufenweise Wiedereingliederung Fur die Krankenkasse Ja 1
20b/E  |IN das Erwerbsleben
(Wiedereingliederungsplan)
Muster Stufenweise Wiedereingliederung | Fur den Versicherten Ja 0
20c/E in das Erwerbsleben
(Wiedereingliederungsplan)
Muster Stufenweise Wiedereingliederung | Flr den Vertragsarzt Ja 0
20d/E in das Erwerbsleben
(__VViedereingliederungsplan)
Muster Arztliche Bescheinigung fur den Ja 3
21/E Bezug von Krankengeld bei
Erkrankung eines Kindes
Muster Kon3|llarber|cht vor.Aufnahme Ausfertigung fur den Ja 0
204/E | €iner Psychotherapie Therapeuten
Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung Seite 14 von 159 01.01.2026




Nr. Formularname Bemerkungen Bfb- Barcode-
version |Typ
Muster |Konsiliarbericht vor Aufnahme Ausfertigung fur den Ja 0
22b/E  |einer Psychotherapie Gutachter
Muster |Konsiliarbericht vor Aufnahme Ausfertigung fur den Ja 0
22c/E |einer Psychotherapie Vertragsarzt
Muster |Konsiliarbericht vor Aufnahme Ausfertigung fur die Ja 0
22d/E |einer Psychotherapie Krankenkasse
Muster |unbesetzt
23/E-24/E
Muster |Anregung einer ambulanten Original wird vom Ja 3
25/E  |Vorsorgeleistung in anerk. Versicherten vorgelegt

Kurorten gem. § 23 Abs. 2 SGB V
Muster |Verordnung Soziotherapie Ausfertigung fur die Ja 1
26a/E |gem. § 37a SGB V Krankenkasse
Muster |Verordnung Soziotherapie Ausfertigung fur den Ja 1
26b/E  |gem. § 37a SGB V soziotherapeutischen

Leistungserbringer
Muster |Verordnung Soziotherapie Ausfertigung fur den Ja 1
26¢c/E  |gem. § 37a SGB V verordnenden Arzt
Muster |Soziotherapeutischer Betreu- Ausfertigung fur die Ja 1
27a/E  |ungsplan gem. § 37a SGB V Krankenkasse
Muster |Soziotherapeutischer Betreu- Ausfertigung fur den Ja 1
27b/E  |ungsplan gem. § 37a SGB V soziotherapeutischen
Leistungserbringer

Muster |Soziotherapeutischer Betreu- Ausfertigung fur den Ja 1
27c/E  |ungsplan gem. § 37a SGB V verordnenden Arzt
Muster [Verordnung bei Uberweisung zur |Ausfertigung fur die Ja 1
28a/E [Indikationsstellung fur Krankenkasse

Soziotherapie gemal} § 37a SGB

V im Umfang von maximal 5

Therapieeinheiten
Muster |Verordnung bei Uberweisung zur |Ausfertigung fiir den Ja 1
28b/E  |Indikationsstellung flr soziotherapeutischen

Soziotherapie gemal} § 37a SGB |Leistungserbringer

V im Umfang von maximal 5

Therapieeinheiten

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung Seite 15 von 159 01.01.2026




Nr. Formularname Bemerkungen Bfb- Barcode-
version |Typ
Muster |Verordnung bei Uberweisung zur |Ausfertigung fiir den Ja 1
28c/E |Indikationsstellung fur verordnenden Arzt
Soziotherapie gemal} § 37a SGB
V im Umfang von maximal 5
Therapieeinheiten
Muster |unbesetzt
29/E-35/E
Muster |Empfehlung zur verhaltensbezo- |Zum Verbleib beim Ja 1
36/E  |genen Primarpravention Versicherten
gem. § 20 Abs. 5 SGB V
Muster |unbesetzt
37/E-38/E
Muster |Krebsfriherkennung Zervix- Far den Ja 3
39a/E |Karzinom untersuchenden Arzt
Muster |Krebsfriherkennung Zervix- Fir den zytologisch Ja 3
39b/E  |Karzinom tatigen Arzt
Muster |unbesetzt
40/E-49/E
Muster |Anfrage Zustandigkeit einer Original wird von der Ja 1
50.2/E |anderen Kasse Krankenkasse
versandt
Muster Anfrage ?usténdigkeit eines sonst. Original wird von der Ja 1
51.2/E |Kostentragers Krankenkasse
versandt
Muster |Bericht fir die Krankenkasse bei |FUr die Krankenkasse Ja 1
52/E  |Fortbestehen der Arbeitsunfahig-
keit
Muster Anfrage Zusammenhand von Original wird von Ja 1
53.2/E 1ge cusammennang Krankenkasse
Arbeitsunfahigkeitszeiten
versandt
Muster |unbesetzt
54/E
Muster Bescheir!igung einer , Fir die Krankenkasse Ja 1
55/E schwerwiegenden chronischen
Erkrankung gem. § 62 SGB V
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Nr. Formularname Bemerkungen Bfb- Barcode-
version |Typ
Muster |Antrag auf Kostenibernahme flr [Vorder- und Rickseite Ja 0
56.1/E [Rehabilitationssport/Funktions-  |des Formulars fur den
training Leistungserbringer
Muster |Antrag auf Kostenibernahme flr [Vorder- und Rickseite Ja 1
56.2/E |[Rehabilitationssport/Funktions-  |des Formulars fur den
training Leistungserbringer
Muster |unbesetzt
57E-60/E
Muster |Beratung zu medizinischer Im Original zurtck an Ja 0
61Aa/E |Rehabilitation den Vertragsarzt
Prafung des zustandigen
Rehabilitationstragers
Muster |Beratung zu medizinischer Durchschlag zum Ja 1
61Ab/E |Rehabilitation Verbleib bei der
Prafung des zustandigen Krankenkasse
Rehabilitationstragers
Muster |Verordnung von medizinischer Original fur die Ja 0
61Ba/E |Rehabilitation Krankenkasse
Muster |Verordnung von medizinischer Durchschlag zum Ja 0
61Bb/E |Rehabilitation Verbleib beim
Vertragsarzt
Muster |Verordnung von medizinischer Original fur die Ja 0
61Ca/E |Rehabilitation Krankenkasse
Muster |Verordnung von medizinischer Durchschlag zum Ja 0
61Cb/E |Rehabilitation Verbleib beim
Vertragsarzt
Muster |Verordnung von medizinischer Original fur die Ja 0
61Da/E |Rehabilitation Krankenkasse
Muster |Verordnung von medizinischer Durchschlag zum Ja 0
61Db/E |Rehabilitation Verbleib beim
Vertragsarzt
Muster |Verordnung von medizinischer Original fur die Ja 1
61Ea/E |Rehabilitation Krankenkasse
Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung Seite 17 von 159 01.01.2026




Nr. Formularname Bemerkungen Bfb- Barcode-
version |Typ
Muster |Verordnung von medizinischer Durchschlag zum Ja 0
61Eb/E |Rehabilitation Verbleib beim
Vertragsarzt
Muster |Ergebnis der Erhebung des Ausfertigung fur die Ja 1
62Aa/E |Beatmungsentwohnungs- bzw. Krankenkasse
Dekanulierungspotenzials gemaf
AKI-Richtlinie des G-BA
Muster |Ergebnis der Erhebung des Ausfertigung fur den Ja 0
62Ab/E |Beatmungsentwohnungs- bzw. verordnenden Arzt
Dekanulierungspotenzials gemalf}
AKI-Richtlinie des G-BA
Muster |Ergebnis der Erhebung des Ausfertigung fur den Ja 0*
62Ac/E |Beatmungsentwohnungs- bzw. potenzialerhebenden
Dekanulierungspotenzials gemaf |Arzt
AKI-Richtlinie des G-BA
Muster |Verordnung aul3erklinische Ausfertigung fur die Ja 1
62Ba1/E |Intensivpflege Krankenkasse
Muster |Verordnung aul3erklinische Ausfertigung fur die Ja 0
62Ba2/E |Intensivpflege Krankenkasse
Muster |Verordnung aul3erklinische Ausfertigung fur den Ja 0
62Bb/E |Intensivpflege Leistungserbringer
nach § 132|
Muster |Verordnung aul3erklinische Ausfertigung fur den Ja 0
62Bc/E |Intensivpflege verordnenden Arzt
Muster |Behandlungsplan Ausfertigung fur die Ja 0
62Cal/E Krankenkasse
Muster |Behandlungsplan Ausfertigung fur den Ja 0
62Cb/E Leistungserbringer
nach § 132|
Muster |Behandlungsplan Ausfertigung fur den Ja 0
62Cc/E verordnenden Arzt
Muster |Verordnung spezialisierter FuUr die Krankenkasse Ja 1
63a.1/E |ambulanter Palliativversorgung
(SAPV)
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Nr. Formularname Bemerkungen Bfb- Barcode-
version |Typ
Muster |Verordnung spezialisierter FuUr die Krankenkasse Ja 0
63a.2/E |ambulanter Palliativversorgung
(SAPV)
Muster |Verordnung spezialisierter FUr den spezialisierten Ja 1
63b/E  |ambulanter Palliativversorgung Leistungserbringer
(SAPV)
Muster |Verordnung spezialisierter FUr den spezialisierten Ja 1
63c/E |ambulanter Palliativversorgung Leistungserbringer —
(SAPV) der Abrechnung
beizufigen
Muster |Verordnung spezialisierter Ausfertigung fur den Ja 1
63d/E |ambulanter Palliativversorgung verordnenden Arzt
(SAPV)
Muster |Verordnung medizinischer Ausfertigung fur die Ja 0
64Aa/E |Vorsorge fur Mutter oder Vater Krankenkasse
gem. § 24 SGB V
Muster |Verordnung medizinischer Ausfertigung fur den Ja 0
64Ab/E |Vorsorge fur Mutter oder Vater Arzt
gem. § 24 SGB V
Muster |Verordnung medizinischer Ausfertigung fur die Ja 1
64Ba/E | Vorsorge fur Mutter oder Vater Krankenkasse
gem. § 24 SGB V
Muster |Verordnung medizinischer Ausfertigung fir den Ja 0
64Bb/E | Vorsorge fur Mutter oder Vater Arzt
gem. § 24 SGB V
Muster |Arztliches Attest Kind Ausfertigung fur die Ja 1
65a/E Krankenkasse
Muster |Arztliches Attest Kind Ausfertigung fur den Ja 0
65b/E Arzt
Muster |unbesetzt
66/E-69/E
Muster |Behandlungsplan fir Original nach Ja 1
70a/E | MaRnahmen zur kinstlichen Genehmigung zum
Befruchtung Verbleib beim
Vertragsarzt
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Nr. Formularname Bemerkungen Bfb- Barcode-
version |Typ
Muster |Behandlungsplan fir Mallnahmen |Durchschlag flr die Ja 1
70b/E  |zur kuinstlichen Befruchtung Kassenarztliche
Vereinigung
Muster |Folge-Behandlungsplan fir Original nach Ja 1
70Aa/E |Malinahmen zur kunstlichen Genehmigung zum
Befruchtung Verbleib beim
Vertragsarzt
Muster |Folge-Behandlungsplan fir Durchschlag fur die Ja 1
70Ab/E [MalRnahmen zur kunstlichen Kassenarztliche
Befruchtung Vereinigung
Muster |unbesetzt
71/E-84/E
Muster |Nachweis der Anspruchsberech- |Zur Vorlage beim Nein 0
85/E |tigung bei Ruhen des Anspruchs [Vertragsarzt
gemal § 16 Absatz 3a SGB V
Muster |unbesetzt
86/E-99/E
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Hinweis: Die im anschlieBenden Kapitel 2 aufgefihrten Formulare sind aus
Kapazitatsgriinden nicht mal3stabgerecht ausgebildet. Es gelten die jeweils angegebenen

Formatangaben.

2. Vordruckmuster

2.1 Muster 1/E: unbesetzt

2.2 Muster 2/E: Verordnung von Krankenhausbehandlung
(Stand: 10.2014)

2.21 Fir die Verordnung von Krankenhausbehandlung sind die Muster 2a/E-
2c¢/E gemal der in Kapitel 2.2.8 - 2.2.10 abgebildeten Form zu verwenden.

222 Das Muster 2/E besteht aus drei Formularen:

Muster 2a: Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 2b: Ausfertigung fur den Krankenhausarzt
Muster 2c: Ausfertigung fur den einweisenden Arzt

223 Die Muster 2a/E-2c/E sind im DIN A5 Format hoch zu erstellen.

224 Die Muster 2a/E und 2b/E werden mit einem Barcode versehen. Die
Spezifikationen des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch
Blankoformularbedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

225 unbesetzt

226 unbesetzt

227 unbesetzt
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2.2.8 Muster 2a/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Verordnung von 2-|
Krankenhausbehandlung
Name, Voame des Versicherten (Nur bei medizinischer Notwendigkeit zuldssig)
geb. am Belegarzt-
behandlung Notfall
Unfall, Versorgungs-
_ Unfallfolgen leiden (BVG)
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status =
Nact iser
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Diagnose
Ver npel / L des Arztes

Die Kostenverpflichtungserkldrung gegeniber dem Krankenhaus bleibt
der Krankenkasse vorbehalten; deshalb bitte diese Verordnung vor Aufsuchen
des Krankenhauses der zustdndigen Krankenkasse vorlegen.

Geschieht das nicht, so kann die Kosteniibernahme durch die Krankenkasse
abgelehnt werden; es sei denn, es liegt ein Notfall vor, und ein
Leistungsanspruch besteht.

Vom Krankenhaus auszufullen:

Krankenhausaufnahme erfolgt(e) am

(Tag)
Stempel des Krar und Unterschrift
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Muster 2a/E (10.2014)
Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. KBV-PRF.NR.

Original: DIN A5 hoch
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2.29 Muster 2b/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

21

Verordnung von
Krankenhausbehandlung

(Nur bei medizinischer Notwendigkeit zuldssig)

Belegarzt-
behandlung Notfall
Unfall, Versorgungs-
Unfallfolgen leiden (BVG)
kennung N Status
Nachsterreichbare, geeignete Krankenhauser
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Diagnose

I Unterschrift des Arztes

Bitte dem Patienten gesondert mitgeben!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige Mafinahmen (z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
Der Barcode enthilt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

|_| Ausfertigung fiir den Krankenhausarzt ! Vertraulich! |

Muster 2b/E (10.2014)
KBV-PRF.NR.

Original: DIN A5 hoch
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2.2.10 Muster 2c/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

21

Verordnung von
Krankenhausbehandlung

(Nur bei medizinischer Notwendigkeit zuldssig)

Belegarzt-
behandlung Notfall
Unfall, Versorgungs-
Unfallfolgen leiden (BVG)
kennung N Status
Nachsterreichbare, geeignete Krankenhauser
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Diagnose

I Unterschrift des Arztes

Fiir den Krankenhausarzt! Vertraulich!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige Mafinahmen (z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
Der Barcode enthilt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

|_| Ausfertigung fiir den iiberweisenden Arzt

Muster 2c/E (10.2014)
KBV-PRF.NR.

Original: DIN A5 hoch
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2.3

2.3.1

232

233

234

2.3.5

2.3.6

Muster 3/E: Zeugnis Uber den mutmaldlichen Tag der
Entbindung

(Stand: 10.2014)

Flr das Zeugnis Uber den mutmalilichen Tag der Entbindung sind die
Muster gemal der in Kapitel 2.3.7 und 2.3.8 abgebildeten Form zu
verwenden.

Das Zeugnis Uber den mutmallichen Tag der Entbindung besteht aus
folgenden Formularen:

Muster 3a/E: Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 3b/E: Ausfertigung flr die Versicherte

Die Muster 3a/E und 3b/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A5 Format
hoch zu erstellen.

Das Muster 3a/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen des
Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformular-bedruckung®
in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung Seite 25 von 159 01.01.2026



2.3.7 Muster 3a/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Zeugnis liber den 3—|
mutmaRlichen Tag
der Entbindung
Name, Yorname des Versicherten
Ausfertigung fiir die Krankenkasse |
geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Zum Nachweis gegeniiber der Krankenkasse
B \ng von M haftsgeld) bescheinige ich,
dass die oben bezeichnete Versicherte
voraussichtlich entbinden wird am
Die Bescheinigung erteile ich auf Grund der
von mir vorgenommenen Untersuchung am
Ggf. besondere Feststellungen
r npel / L des Arztes
Vor der Weit d an die vorn der
Name, Vorname Geburtsdatum
PLZ Wohnort StraBe, Haus-Nr.
Kontoinhaber
IBAN
Geldinstitut BIC
g zum afti héltnis
Ich bin derzeit gekiindigt / befristet zum
beschaftigt, bei
Anschrift des Arbeitgebers
|:| selbstandig Erkldrung: . o .
Anderungen meiner Angaben teile ich der Krankenkasse umgehend mit.
|:| beits] Sofern sich der mutmaBliche Entbindungstermin verschiebt, informiere ich
arbeitslos meine Krankenkasse und meinen Arbeitgeber bzw. die Agentur fir Arbeit.
|:| Kiinstlerin / Publizistin Datum
Unterschrift der Versicherten
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt KBV-PRFNR
I_Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 3a/E (10.2014) _l

Original: DIN A5 hoch
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2.3.8 Muster 3b/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

geb. am

Hiermit bescheinige ich,
dass die oben bezeichnete Versicherte
voraussichtlich entbinden wird am

Die Bescheinigung erteile ich auf Grund der
von mir vorgenommenen Untersuchung am

Ggf. besondere Feststellungen

Zeugnis liber den
mutmaRlichen Tag
der Entbindung

31

Ausfertigung fiir die Versicherte
(z.B. zur Vorlage beim Arbeitgeber)

r npel / L

des Arztes

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
I_Der Barcode enthlt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

KBV-PRFNR
Muster 3b/E (10.2014)

Original: DIN A5 hoch
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24

241

242

243

244
245

246

Muster 4/E: Verordnung einer Krankenbeforderung
.(Stand: 7.2020)

Fir die Verordnung einer Krankenbeférderung ist das Muster 4/E gemaf
der in Kapitel 2.4.7 abgebildeten Form zu verwenden.

Die Muster 4/E ist auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format quer zu erstellen.
Das Muster 4/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen des
Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in
der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.4.7 Muster 4/E

o b st Verordnung einer 4 |
Krankenbefdrderung
e Bitte die Fahrt immer duieh den Versicherten quittieren lasseit!
D Unfall, Unfallfolge Bestitigung durch den Versicherten
gea. am Ich bestatige die Durchflhrung der im Folgenden aufgefuhrten Fahrten
D Arbeitsunfall, Barufekrankheit Catum Fahrtstrecke fion .. nech) Hin- [Ruck- [Unterschiift des Vessicherten
tahrt | fahrt
T ler gl g Versicherten-HF ST=ry D Versorgungsleiden (z.B. BVG) D D
| |
Tevieoasmten Rrze T T I:‘ Hinfahrt D Ruckfahrt D D
: | ][
1. Grund der Beforderung
‘Genshmigungsfreie Fahrtan D D
a) voll-/teilstationgre vor-/nachstationire
Krankenhausbehandiung Behandlung
B ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", BI", H*, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitéts- D D
beeintrachtigung, Pflsgsgract 4 oder & nur Taxi/Mietwagen Fahr mit KTW Ist unter f) zu verordnan)
=t OO0
Fahrten zu Hospizen:
G i ichtige Fahrten zu {war Fahrtantritt der Krenkanksese vorzulegen) D D
d) hochfrequents Behandiung vergleichbarer Ausnahmafall
Dialyse, cnkol. Chemo- oder Strahlentherapie {Begrindung untar 4. srfordsriich) D l:‘
@) |:| ilita intra mit b) und Bet
mindestens 6 Monate (egrindung unter 4. erforderlich) D D
fl anderer Grund fiir Fahrt mit KTW, z B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erfordarlich D D
{Bagriindung unter 3. und ggf. 4. arforderfich)
2 gsfrequenz und na i . Bestitigung des Transporteurs
Die Krankenbeférderung wurde gemaP der obigen Bestétigung
vom/am / X pro Woche, bis voraussichtlich durchgefiihrt.

Behandlungsstétte (ams, ort

3. Art und Ausstattung der Beférderung

y I
D Taxi/Mistwagen “D Rollstun!

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung |
D und/oder Einrichtung notwendig ist wegen | D Tragestunl

i D liegend
!

D RTW 3] Né\éw andere
4. U

(2. B. Datum Gewicht
oei Wartezert, i wann
Befirderung nicht ven/zur Wohnung stattfindet)

Verrsgeartsempel { Unsechn it des Arrtes

L

Gultiger Zuzahlungsbefreiungsausweis fur den Zeitraurn der
Krankenbeférderung wurde vorgelegt
(Do Angats lst nicht bel zum

D nain Dm |

Stempal/Uniereutrit dse Transporieas

Abrechnungsdaten des Transporteurs
IK des Transporteurs Belegnummer

Gesamt-Brutto

LI L]

Rechnungsnurmrmer

Zuzahlung

L]

Positionsnummar

Anzahl  Km

Positionsnummer

Anzahl  Km

Dan Barcode anihél keina auf dem Foimuler richt lesbaren Daten

PRENR Musiar 4/F :r;ll

248 unbesetzt

Original: DIN A4 quer
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2.5 Muster 5/E:
Abrechnungsschein ambulante Behandlung, belegarztliche
Behandlung, Abklarung somatischer Ursachen vor Aufnahme
einer Psychotherapie, anerkannte Psychotherapie

(Stand: 10.2014)

251 Das Muster 5/E ist in der in Kapitel 2.5.4 abgebildeten Form nur bei
Anwendung des Ersatzverfahrens zu verwenden, um die Unterschrift des
Patienten beziglich der im Ersatzverfahren angegebenen Versicherten-
daten zu dokumentieren. Im Rahmen der Blankoformularbedruckung von
Muster 5/E dirfen nur die Daten im Personalienfeld und im Feld fir den
Vertragsarztstempel ausgedruckt werden. Die abrechnungsrelevanten
Felder mussen leer bleiben, da das Formular ausschlieRlich zum Verbleib
in der Arztpraxis bestimmt ist. Die Abrechnung muss weiterhin elektronisch
erfolgen.

252 Das Muster 5/E ist auf Sicherheitspapier im DIN A5 Format quer zu
erstellen.

253 Das Muster 5/E enthéalt keinen Barcode.
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254 Muster 5/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
K ] ung i N Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Tag Mon Tag
I Nicht zu bei A und al

Abrechnungsschein 05QBuaFn:|
ambulante bei belegérztl. I:I Unfall
Behandlung Behandlung Unfallfolgen
Geschlecht
Abklarung somatischer Ursachen anerkannte w M
vor Aufnahme einer Psychotherapie Psychotherapie

Diagnosen / ggf. Abrechnungsbegriindungen

Bei Psychotherapie: Datum des Anerkennungsbescheides

MutmaRlicher Tag der Entbindung

Stationére belegarztliche Behandlung
von bis

Tag Monat Tag Monat

Ich bin bei der oben genannten
Krankenkasse versichert.

Datum Unterschrift

Stempel des 1 Therapeuten

| Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt

Muster 5/E (10.2014) KBV-PRF.NR.

Original: DIN A 5 quer
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2.6

2.6.1

26.2

2.6.3

264
2.6.5

2.6.6

Muster 6/E: Uberweisungsschein
(Stand: 10.2019)

Als Uberweisungsschein ist das Muster 6/E gemaR der in Kapitel 2.6.7
abgebildeten Form zu verwenden.

Das Muster 6/E ist auf Sicherheitspapier im DIN A5 Format quer zu
erstellen.

Das Muster 6/E wird mit einem Barcode versehen. Der Barcode kann
optional eine Anforderungs-ID enthalten. Die Spezifikationen des Barcodes
sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in der
jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.6.7 Muster 6/E

Uberweisungsschein O%Blf‘_ll
uarta
D i D . . I:] Behandl. geman bei belegérztl.
Name, Vorname des Veracherten Kurativ Préventiv §116b SGB V Behandiung
Geschlecht
geb. am D Unfall Datum der OP bei Leistungen
Unfallfolgen nach Abschnitt 31.2
Uberweisung
an
Kostent Kennung Staws AU bis
Ausflihrung von Konsiliar- Mit-/Weiter-
Auftragsleistungen untersuchung behandlung
Dant
o eingeschrankter Leistungsanspruch
gemaB § 16 Abs. 3a SGB V
Diagnose/Verdachtsdiagnose
Befund/Medikation
Auftrag
Vertrag: stempel / Unterschrift des Arztes

Muster 6/E (10.2019) PRF. NR

_I

Original:

DIN A 5 quer
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2.7

2.7.1

2.7.2

2.7.3
274
2.7.5
2.7.6

2.7.7

Muster 7/E:
Uberweisung vor Aufnahme einer Psychotherapie  zur
Abklarung somatischer Ursachen

(Stand: 10.2014)

Fir die von einem nichtarztlichen Psychotherapeuten vor Aufnahme einer
Psychotherapie einzuholende Abklarung somatischer Ursachen ist das
Muster 7/E gemal der in Kapitel 2.7.8 abgebildeten Form zu verwenden.

Das Muster 7/E ist auf Sicherheitspapier im DIN A5 Format quer zu
erstellen.

Das Formular wird nicht mit einem Barcode versehen.
unbesetzt
unbesetzt
unbesetzt

unbesetzt
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2.7.8 Muster 7/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager ' H
: Uberweisung 7
Vor Aufnahme einer Psychotherapie zur
Name, Vorname des Versicherten . -
Abkldrung somatischer Ursachen
geb-am Diagnosen/Indikation zur Psychotherapie:
\nung rsicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| |

Information fiir den Arzt:

Der Ki ili icht ist dem Psy i Psy
oder Kinder- und i ]

J zeitnah,
aber drei Wochen nach der L zu ii

Ausstellungsdatum

Stempel / Unterschrift des Therapeuten
KBV-PRF.NR
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt Muster 7/E (10.2014)

Original: DIN A5 quer

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung Seite 35 von 159 01.01.2026



2.8

2.8.1

28.2

2.8.3

284

2.8.5

2.8.6

Muster 8/E: Sehhilfenverordnung
(Stand: 10.2014)

Fir die Verordnung einer Sehhilfe Muster 8/E gemal} der in Kapitel 2.8.7
abgebildeten Form zu verwenden.

Das Muster 8/E ist auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format quer zu
erstellen.

Das Muster 8/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen des
Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in
der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.8.7 Muster 8/E

Krankenkasse bzw, Kostentrager Sehhilfenverordnung N R 8
Erklarung des Versicherten (bei Erstversorgung oder Verlust der Sehhilfe)
Name, Vomame des Versicherten
IK des Leistungserbringers. Ich erklare, dass ich bisher noch keine Sehhilfe gehabt habe
geb.am
dass meine bisherige Sehhilfe verlorengegangen ist
| ‘ Datum Unterschrift des Versicherten
Rostentragerkennung Versicherten-Nr Status
! ‘ Belegnummer
Betriebsstatien-Nr AN, Datum .
| | Entscheidung der Krankenkasse
Befund: Anderung um mindestens D . D Erst- D Folge- D
ja nein
0,5 Dioptrien i versorgung versorgung Die Kosten werden tbernommen
Wenn nein, wird eine Verbesserung der Seh- Unfall, Versorgungs- o Stempel der Krankenkazse und Unterschif
schéirfe um mindestens 20% erzielt? ja Unfallfolgen leiden (BVG) in Hohe des geltenden Festbetrages
Sehbehinderung in Hohe von Euro
mindestens WHO 1 .
atum
Menge und Art der Verordnung:
Diagnose/Begrindung: Empfangsbestétigung
Glas / Glaser bzw. Kontaktlinsen
onstige:
deslL
Sphare | Zylinder | Achse| Prismal Basis Schetel 10-stelige Betrag Euro Datum Unterschrift des Empfangers (Vor- und Zuname)
abstan:
FR
N R ° Bescheinigung des Leistungserbringers
L ° Die Sehhilfe wurde gemé® vorstehender
atigun, und
angepasst. Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers
Ich versichere, dass die gelieferte Sehhilfe
der Verordnung entspricht.
Datum
Rechnungsbetrag " .
Zur Beachtung fiir den Versicherten
Diese Verordnung ist kein Gutschein fur einen bestimmten Betrag
Die Lieferung anderer Ware anstelle der verordneten Sehhilfen ist nicht gestattet.
| Unterschrife des Arzte Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. KBV-PRF.NR
nterschrift des Arztes Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 8/E (10.2014)

Original: DIN A4 quer
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2.8A Muster 8A/E: Verordnung von vergrofRernden Sehhilfen
(Stand: 10.2014)

2.8A1 Far die Verordnung von vergro3ernden Sehhilfen ist das Muster 8A/E
gemal der in Kapitel 2.8A.7 abgebildeten Form zu verwenden.

2.8A.2 Das Muster 8A/E ist auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format quer zu
erstellen.

2.8A.3 Das Muster 8A/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen des
Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformular-bedruckung®
in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

2.8A4 unbesetzt

2.8A.5 unbesetzt

2.8A.6 unbesetzt
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2.8A.7 Muster S8A/E

8A

Keankenkasse bzw, Kostentrager Verordnung von = .
vergrﬁl&ernden Sehhilfen Erklarung des Versicherten (bei Erstversorgung oder Verlust der Sehhilfe)

Name, Vomame des Versicherten
IK des Leistungserbringers Ich erkiare, dass ich bisher noch keine Sehhilfe gehabt habe
geb.am
dass meine bisherige Sehhilfe verlorengegangen ist
Unterschrift des Versicherten

| ‘ Datum

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

|
Betriebsstitten-Nr. Arzt-Nr. Datum Belegnummer .
l:| Entscheidung der Krankenkasse

Befund: Erst- D Folge- D
versorgung versorgung Die Kosten werden tibernommen
Ste | der Krankenk: d Unte hrift
Bestkorrigierter Bestkorrigierter Unfall, Versorgungs- o empel der frankenkasse und Untersent
Fernvisus rechts Fernvisus links Unfallfolgen leiden (BVG), in Hohe des geltenden Festbetrages
Sehbehinderung VergroRerungs- in Hohe von Euro
mindestens WHO 1 mit  Brille Kontakilinsen bedarf fach
e Datum
WMenge und Art der Verordnung:
Empfangsbestatigung

Diagnose/Begriindung:
vergréRernde Sehhilfen

desl Datum Unterschrift des Empfangers (Vor- und Zuname)
Scheitel-| 10-stellige
Sphare Zylinder Achse| Prismal Basis prbav Betrag Euro

° Bescheinigung des Leistungserbringers

° Die vergroRernde Sehhilfe wurde gema
abgegeben und angapasst Sterpel und Unterschrt des Leistungserbringers

LB & Ich versichere, dass die gelieferte vergroRernde
Sehhilfe der Verordnung entspricht.
& Datum
Rechnungsbetrag - .

Zur Beachtung fiir den Versicherten

Diese Verordnung ist kein Gutschein fur einen bestimmten Betrag
Die Lieferung anderer Ware anstelle der verordneten vergroRernden Sehhilfen ist nicht gestattet.

KBV-PRF.NR

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt
Muster SA/E (10.2014)

Der Barcode enthait keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

I Unterschrift des Arztes

Original: DIN A4 quer
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29

2.9.1

292

293

294

295

29.6

Muster 9/E: Bescheinigung einer Fehlgeburt, Frihgeburt oder
Behinderung des Kindes

(Stand: 01.2026)

Fir die arztliche Bescheinigung zur Gewahrung von Mutterschaftsgeld bei
Fehl- und Frihgeburten oder Behinderung des Kindes sind Muster 9a.1/E
bis 9b/E gemall der in Kapitel 2.9.7 bis 2.9.9 abgebildeten Form zu
verwenden.

Die Muster 9a.1/E bis 9b/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A5 Format
hoch zu erstellen.

Das Muster 9a.1/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen
des Barcodes sind dem »echnischen Handbuch
Blankoformularbedruckung® in der jeweils glltigen Fassung zu entnehmen.
unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.9.7

Muster 9a.1/E

Krankenicssse bow. Kostentrager

Wame., Vorname des Versicherten

Betriehssiatien-Hr. Arzt-e. Datum

1. Fehlgeburt am

Die oban bazeichneate Versicharte befand sich mindestens in der
13. Schwangerschaftswoche (Schutzfrist 2 Wochen)

l:‘ 17. Schwangerschaftswoche (Schutzfrist 6 Wochan)

l:l 20. Schwangerschaftswoche (Schutzfrist 8 Wochen)

(Bitte ach FRickseite ausfilen]

2. Frihgeburt am
D a) Geburtsgewicht unter 2.500 Gramm

D b} Geburtsgewicht ab 2.500 Gramm, es besteht jedoch
ain wesentlich erveiterter Pllagebedart wegen
nicht voll ausgebildeter Reifezeichen oder
verfriihter Beendigung der Schwangerschaft

3. Behinderung geméB § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX

D Bei dem Kind liegt eine Behinderung vor

(Bitte auch Rickseite awsfillen)

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

Bescheinigung

einer Fehlgeburt,
Friihgeburt oder
Behinderung des Kindes

erts siempel / arrtliche Unterschrift

PRFENA.
Muster a1/ (1.2026)

Original: DIN A5 hoch
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2.9.8 Muster 9a.2/E

‘Na'ne,‘lammudu:‘leﬂi:m Kastantragarkennunsg ersicneren-Ar.

Schutzfrist aufgrund der Behinderung meines Kindes

Hiermit beantrage ich die Auszahlung von Mutterschaftsgeld bzw. die Verlingerung der

Mame ornanme

Geburtsdatum erslchertennummer

IBAN

BIC inhaber (s i von Perzan)

Angaben zum Beschiftigungsverhiltnis
Ich bin derzeit

beschaftigt
Arbeisgeber

gekindigtbefristet zum

Anachrift des Arbaitgebers

arbeitslos

selbstindig

Kiinstlerin/Publizistin

oo

Erklirung

dies der Krankenkassa umgeahend mit.

Datum

Im Fall giner Fehlgaburt erklare ich, dass ich meinan Arbeitgeber baw. die
Bundesagentur fir Arbeit (ber die Fehlgeburt informient habe. Wenn ich meine
Baschaftigung/Tatigkeit vor dem Ende der Schutzfrist wieder aufrehme, teile ich

Untterschrist der Versicherten

PRENA.
Musier S2.2/E (1.2026)

Original: DIN A5 hoch
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299 Muster 9b/E

Hrankerkasss bzm. Hosentiger

Hama, Vomame dis Jersichartan

1. Fehigeburt am
Die oben bezeichnete Versicherte befand sich mindestens in der
D 13. Schwangerachafiswoche (Schutzfrist 2 Waechen)

|:| 17. Schwangerachaftswoche (Schutzfrist & Wochen)

D 20. Schwangerachaftswoche (Schutzirist & Wochen)

Bescheinigung
einer Fehlgeburt

¢ arriicha Unbarschelt

| Austertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber |

PRENR.
Msior S E (1.2026)

Original: DIN A5 hoch
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210

2.10.1

2.10.2

2.10.3

2104

2.10.5

2.10.6

Muster 10/E:
Uberweisungsschein fur in-vitro-diagnostische
Auftragsleistungen

(Stand: 40.2024)

Als Uberweisungsschein fiir in-vitro-diagnostische Auftragsleistungen ist
das unter Kapitel 2.10.7 abgebildete Muster 10/E zu verwenden.

Das Muster 10/E ist auf Sicherheitspapier im DIN A5 Format quer zu
erstellen.

Das Muster 10/E wird mit einem Barcode versehen. Der Barcode kann
optional eine Anforderungs-ID enthalten. Die Spezifikationen des Barcodes
sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in der
jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

Das unter 2.10.8 abgebildete Muster 10-L/E kann nur fur den Fall genutzt
werden, dass der erstbeauftragte Arzt den Auftrag auch mittels eines Bar-
codes kodiert.
Bei Nutzung von Muster 10-L/E kann zusatzlich zum Barcode, der durch die
KBV im ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung“ vorgegeben
ist, ein durch die Laborauftragssysteme generierter Barcode im Bereich
links vom Vertragsarztstempel aufgedruckt werden. Die Angaben fir die
Felder Diagnose/Verdachtsdiagnose, Befund/Medikation und Auftrag
mussen im Klartext lesbar Uber den Barcode des Anforderungssystems
gedruckt werden. Um im Klartext die richtige Zuordnung zu gewabhrleisten,
wird dem Text fur Diagnose/ Verdachtsdiagnose ein ,D:“ vorangestellt, fur
Befund/Medikation ein ,,B:“ und dem Auftragstext ein ,A:"

unbesetzt

unbesetzt
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2.10.7

Muster 10/E

Bafund
| I:l allt, Obartnltlung an |:| Talkafon D Fax Mr,

Dlagnesavardac htsdlagnosa

BafundMadlkatlon

Auftrag

Hran hank s baw. Hastanragar Uberweisungsschein fiir in-vitro-diagnostische 10BF |
Alftragsleistungen -
o~ I:l Kurath |:| Pravanth Bahandiung Unialokian
i Knappeschatts-
Auftrogs nummer des Labors kannziffar Suartal
Hlar bitte sorgfaltl
Taetamraga hannung Varmchatan-hir, T Barcode-Et kett alnklaban| S — {Gaschlacht
| bakannta Infakthn |_|
Banabsmtate mHr. Frai-Hr. Tt um alngazshinktar
I I Lalstungsanspruch
mak § 18
T TS [Jser e tabony
BanehseiFtan-hr dos Estuaranassas  frat-hr des Ersturanassas Abnahmadatum Ahnahmazalt
Empfangnksragalung, Starlllsation,
o Sohwangarss haftsabbruch

“Wartragsaratstam pal U tarschnit iihanw. Srat

e et i, B P

I Micht zer o

M 10VE T, 21134

FRF HE. I

Original: DIN A5 quer
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2.10.8 Muster 10L/E

Krankentanae baw. Kowemrager

Name. Varname des Vawchatan

geb.am

Uberweisungsschein fiir in-vitro-diagnostische

kennung

| |

frar-Nr.

| |

Banavuupten-Nr.

——
Emirag nar ber Weteraberwemang!

frar-Nr.ae Er =

Nr.de Er -

Auftragsleistungen
bal bakagarztl. Unfall,
D Kuratl D Pravantly D EBehandiung Untallfolgan
Knappschafts-
Auftragsnummoer des Labors kannziffar Cuartal
Hlor bitte sorgtaitl
o-Etikett Sinkigb Gaschiacht
Kontrolluntarsuchung
bakannta Infaktion
aingaschranktar
Lalstungsanspruch
gamat § 16
DSER Abs. 32 SGBY
Abnahmadatum Abnahmazalt
Empfangnisiagalung, Starllisation,

W

Bafund/Madikation, Auftrag

Diag MNardachtediag

und

| D g‘lyt{.uagermmunq an D Takton D Fax Nr, |

I Hicht zu yerwenden bei

Muzer WUE.2024)

10071

Schwangarschaftsabbruch

\fd"ﬂﬂ‘ll’&em pel { Umarscmit bbarw. Srat

PRF. NR. |

Original: DIN A5 quer
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2.10A

2.10A.1

2.10A.2

2.10A.3

2.10A.4
2.10A.5

2.10A.6

Muster 10A/E:
Anforderungsschein fur Laboratoriumsuntersuchungen bei
Laborgemeinschaften

(Stand: 10.2020)

Als Anforderungsschein flr Laboratoriumsuntersuchungen bei Labor-
gemeinschaften ist das unter Kapitel 2.10A.7 abgebildete Muster 10A/E zu
verwenden.

Das Muster 10A/E ist auf Sicherheitspapier im DIN A5 Format quer zu
erstellen.

Das Muster 10A/E wird mit einem Barcode versehen. Der Barcode kann
optional eine Anforderungs-ID enthalten. Die Spezifikationen des Barcodes
sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung“ in der
jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.10A.7 Muster 10A/E

Krankenkasse brw. Kostentrager Anforderungsschein fur Laboratoriums- 10ABF |
untersuchungen bei Laborgemeinschaften Aas
MName, Vomame des Versicherten i 5
| O e (s [ iiogn [t
Knappschafts-
kennziffer Geschlecht  SSW
N Status
| |
Betriebsstitten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| |
Zusitzliche Angaben zu Untersuchungen Abnahmedatum Abnahmezeit
< Befund eilt 1] Serum / Plasma / Vollblut Urin |
EDTA-Blut < alkalische 13| & Gamma GT 27| &= LDL-Cholesterin 42| = Status SSI-
< grofies Blutbild 2 Phosphatase < Glukose 28] © Lipase 43| © Mikroalbumin 56 |mm
> klgines Blutbild 3| © Amylase 14| O GOT/ASAT 29| © Natrium 44| = Glukose SBI-
= HbAlc 4| O ASL 15| OO GPT/ ALAT 30| &= OP-Vorbereitung 45| & Sediment G0 | -—
O Retikulozyten 5| < Bilirubin direkt 16| > Harnséure 31 (32125) Citrat-Blut -
= Blutsenkung 6| < Bilirubin gesamt 17| < Harnstoff 32| = Phosphat, anorg. 46| = Quick EI-
Gesundheits- < Calcium 18| & HDL-Ch in 34| < Transferrin 47| <= Quick unter G | —
untersuchungen = Cholesterin 19| O IgA 35| © Triglyceride 48 rhirfaupf?:" —-—
O Harnstreifentest = Cholinesterase 20| = IgG 3| & TSH 49 L}
(32880) o CK 21 © 1gm a7 © Thrombinzeit 10 |mmm
O Nichternplasma- — CRP 23| O Kalium 38 | Glukose-Profil = PTT 11 I-
glukose (32881) O Eisen 24| © Kreatinin 39] © Glukose 1 51 |
> Lipidprofil (32882) 2 EiweiB 25 = Kreatinin 40| © Glukose 2 52| & Sonstiges 61 I-
Elektrophorese Clearance — Glukose 3 53 I-
—— Eiweill gesamt 26| <= LDH 41| = Glukose 4 54 I-
L8 B & _§N B _§ _§N _§B _§N N _§N _§N _§ _§N _§ _§ _§B &8 _§B _§B _§ _§ _§B _§N _§ _§N N &R N __§B _§ B & N _§N _§ ]
Muster 10A/E (10.2020) PRF. MR,

Original: DIN A5 quer
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2.1

2111

211.2

2113

2114

2115

211.6

Muster 11/E: Bericht fur den Medizinischen Dienst

(Stand: 1.2015)

FUr den Bericht fir den Medizinischen Dienst kann das Muster 11/E gemaf
der in Kapitel 2.11.7 abgebildeten Form verwendet werden. Anschliel3end
ist es dem von der Krankenkasse dem Versicherten zugeleiteten Muster 11
anzuheften.

Wird der Vordruck vom Arzt verschickt, so darf dies nur in einem
geschlossenen Briefumschlag geschehen.

Das Muster 11/E ist auf Sicherheitspapier im DIN A5 Format hoch zu
erstellen.

Das Muster 11/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen des
Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformular-bedruckung®
in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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211.7 Muster 11/E

|-‘ Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr. 11 -|

Bericht fiir den Medizinischen Dienst

Der behandeinde Arzt wird gebeten, den druck 7] und Réntgen-, Labor- und andere
owie it und dergi dem Dienst zur Verfiigung zu stellen.
Dieser Vordruck ist dann nicht auszufiillen, wenn spétestens am Tage der durch den Dienst die

Arbeitsunfihigkeit beendet ist.

Datum der letzten Untersuchung

Diagnose

Befunde

Mitbehandlung D nein |:| ja, im Fachbereich

Es droht D eine Verschlimmerung des Leidens oder |:| Behinderung

Besondere Hinweise

Patientin / Patient kann den Medizinischen Dienst nicht aufsuchen, weil

Eine Begutachtung ist voraussichtlich nach Tagen / Wochen méglich. (Nichtzutreffendes streichen)
Arbeitsfahig ab

Voraussichtlich arbeitsfahig ab

Folgendes ist mit der Bitte um Riickgabe beigefiigt:

|:| Réntgen- Ultraschall- EKG-
befund befund befund
Labor- Arzt- oder
befund Krankenhausbericht
Sonstiges

Fir den Bericht des Arztes ist die
Nr. 01621 EBM berechnungféahig

‘ Ausstellungsdatum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. KBV-PRF.NR.
I_Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 11/E (1.2015) _I

Original: DIN A5 hoch
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212

2121

2122

2123

2124

2125

2.12.6

2127

Muster 12/E: Verordnung hauslicher Krankenpflege

(Stand: .2024)

Fir die Verordnung hauslicher Krankenpflege sind die Muster 12a.1/E bis
12c/E gem. der in Kapitel 2.12.8 bis 2.12.11 abgebildeten Form zu
verwenden.

Die Verordnung hauslicher Krankenpflege besteht aus folgenden
Formularen:

Muster 12a.1/E und

Muster 12a.2/E : Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 12b: Ausfertigung fur den Pflegedienst
Muster 12c: Ausfertigung fir den Vertragsarzt

Die Muster 12a.1/E bis 12c/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format
hoch zu erstellen.

Fiar die Muster 12a1/E und 12a.2/E darf die Duplexbedruckung genutzt
werden.

Die Muster 12a.1/E, 12b/E und 12c¢/E werden mit einem Barcode versehen.
Die Spezifikationen des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch
Blankoformularbedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt
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2.12.8 Muster 12a.1/E

Fran Fank e ba. Kaertriger Verordnung hauslicher Krankenpflege 1277

Verordnungsrelevante Disgnose(n} Jeo-10-Cods)

Name. Varname des Wauschartzn

geb.am

Bnschrankungen, die hausliche Krankenpflege eforderlich machen
dol such Leistungaverzsichniz HIKP-Richtlinis)

fastenkragarken nung Vermoharten-hr. St

Banchuzattan-Hr. frat-Hr. Ot um

| | hur bei &rztlicher Festlequng von Haufigkeit und Dauer
Erstver- |:| Folgever- D Unfall |:| SER vam bis
aordnung ardiung
Behandlungspflege

Msedikamentengahe,
Preparete

Drowsr Awr snzugeben bed dbweichiung
von Devsr der geasaiton berondnung

Haufiglkeit Dauer (TThihi

£
i
%15
#
55

tgl. [wtl [ mtl | wom bis

Herrichten der Medikamentenbox
Medikzarentengabe

Injektionen D herrichten D intramuskular D subkutan

Blutzuckermessung

D Erst- oder Meueinstellung D bei intensivierter Insulintherapie | | | | | |
{msx. 4 Wochen wund msx. Sx tSglich)

Kompressionshehandlung iechts |:| links I:‘ beidaeite
Kaompressionsstrimpfe anziehen Hompressionestrimpfe ausziehen
Kampressionsverbénde anlegen Kompressioneverbénde abnehmen

stitzende und stabilizierende | | | | | |

Verbande, Art
Wundversorgung
Wundart

_— aktuelle Grile aktueller
Lokalisatian {Linge, Breite, Tiete) Grad
Praparate

! ']
Vercandmaterialien

Wundversargung akut

Wundversorgung chranisch

Sonstige Mafnahmen der Behandlungspflege

Anlettung zur Behandlungspflege ti- Petiont dngshénigs {2 & Inisktionsn, Wundbshendiungl  Arzshl

Grundpflege und hauswirtachaftliche Yersorgun

Unterstitzungspfleqe
nach § 37 (1a} SGE W Haufiglesit Dauer

Krankenhausvermeidungspilege .
nach § a7 [1} SGEEY tg' wil. | mtl. wam bz

Grundpflege

hauswirtschaftliche Versargung

Weitere Hinweise

Wartragsardstem pd ¢ U obarschnf das Arzbes

PRENE,
Musker 12a.1VE (7.2024) _I,

—
I AuS’fEI"lIQUI"IQ fiir die Krankenkasse I Dar Barcade anthdlt kane auf dam Farmuar mai gsbaren Datan.

L

Original: DIN A4 hoch
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2.12.9 Muster 12a.2/E

Hame. Varnama d<= Vaushatan Fastantragarkznnung Warmshatan-Hr.

Antrag des Versicherten auf Genehmigung Auslicher Krankenpflege

lch Eeantrage hausliche Krankenpflege fir die Zeit vom kis
|:| in meinem Haushalt im Haushalt einer sonstigen Person Eeﬁiggrewgrhkiséﬁts}cwgn
in einer Schule, Kindergarten n einer Wohngemeinschaft
in giner betreuten YWohnform in einer sonstigen Einrichtung
Hame
Ltrabe, Haua-Wr
PLE Ot

Faolgende verordnete Malinahmen der hauslichen Krankenpflege konnen
durch eine im Hauzhat lebende Ferson erbracht werden i

Die vergrdneten Malinshmen der héuszlichen Krankenpflege kinnen
durch eine im Haushalt lebende Person nicht erbracht werden

Bitte =enden Sie mir Infarmzetionen
LUber zugels==ene Pflegedienste Caturn

U nkarschnft das Warws harten
ada dan ganaichan atraas

Angaben des Pflegedienstes (soweii vom Versicherfen ein Pflegedienst schion beaufiragt worden isi)

Falgende Leistungen L
sclll'?an erbracht wgrden fur die Zeit vom bis Haufigkeit Daver

Leistung tgl. Jwtl. | rtl. | wom bis.

Die Pflege wird durchgefihnt von einem zugelassenen Pflegedienst fierregaporiner gem. § 1322 dba. 4 508 L)
Mameadea Ffieged eratea

Etiabe, Haua-Mr
L
Irattutiora kenreschan Fheged enat Bzachdfgtennummer der Fliegafachikraft

Araprechpatne inden Piieged erat thane)

Tekefonnummer dea Pfieged mratea Fax-Mi. dea Fiegedenatea

E- MairAd iezas dea Fiieged mratea

Catum

Sempd ¢ Untarschnf des Plagediemstas

FRF.HE.
Murtar 1222¢E (F.2024)

Original: DIN A4 hoch
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21210 Muster 12b/E
Wearkarikatas bow. Kastenirign Verordnung hauslicher Krankenpflege 12
Verordnungsrelevanta Diagnose(n) fco-1o-Code)
Prsase, Vername i YVassizharan
b am
Einschrankungen, die hiusliche Krankenpflege erforderlich machen
fipl awch Ledstungsvarraichnis MK P-Richtlinds)
mmm RS rertattTar, -
] I
Eefraatoai Latlan- T Bl Datum
| l Nur bei drztlicher Festlegung von Haufigkeit und Dawer
Erstuer- |:| Folgever- |:| Unifall |:| SER  wvom bis
ordnung ordnung
1l | Dawer ehen bed Abweic
Behandlungspflege g% Doy rur g W
Medikamentengabe. 23
e O FH] | Haurgkeit | Dauer (TTMM)
A |t [t |mit | vom | bis
Hemichten der Medikamentanbox
Medikamentengabe
Injektionen D herrichten D imtramuskuldr D subkutan
Blutzuckermessung
Erst- oder Neusinstellung l:' bei intensiviarter Insulintharapia | | | | |
{max. 4 Woohen und max. 3x taglich)
Kompressionsbehandlung rechts D links D beidseits
Kompressionsstrimpfe anziehan Hompressionsstrimpfe auszishen
Kompressionsverbinde anlegen Hompressionsverbénde abnehmen
stiltzende und stabilisierende
Verbé@nde, Art
Wundversorgung
Wundart
. aktuelle Grofie aktueller
Lokalisation (L, Braite, Thefe) Grad
Praparate,
Verbandmaterialien
Wundversorgung akut
Wundversorgung chronisch
Sonstige MaBnahmen der Behandlungspflege
Anleitung zur Behandlungspflegs fir & (B iy Wundbshandivng)  Anzahl
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
Unterstiitzungspflege
nach § 37 (1a) SGB V Haufighsit Dawsr
Krankenhausvermeidungspflege B
nach § 37 (1) SGE V tol. |wil |mil. | vom bis
Grundpflege
hauswirtschaftliche Viarsorgung
Weitere Hinweise
i/ Lirtariaheift s Armies
I Ausfertigung filr den Pflegedienst Dier Blarericke 4G kit aul doen Formolir sichil kesbasen Dater.  PREMA.
Mugiar 120E (7 20124)

Original: DIN A4 hoch
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2.12.11 Muster 12c/E

Krarikarikasss bow. Kosteviriger Verordnung hauslicher Krankenpflege 12
Verordnungsrelevante Diagnose(n) pep-10-Code)
Tlame, Varmarme des Versicherien
geb. am
Einschrankungen, die hdusliche Krankenpflege erforderlich machen
{vgl. auch Leistungsverzeichnis HKP-Richtlinie)
Kostantragerkannung ‘Versicherten-hr. Status
Galrisbeztatian-r. l.km-Nr. Datum
| | Mur bei drztlicher Festlegung von Haufigkeit und Dauer
Erstver- l:l Folgever- l:l Unfall l:l SER bi
ordnung Drd?lung @ vem '
Behandlungspflege !g Dauer nur anz Ao ;'gs
Medi gs
P,m:::""’“"’"ga"e' ff ] | Haufioksit | Daver (TM)
=L
EE | tal. (wil. [mtl | vom bis
Herrichten der Medikamentenbox
Medikamentengabe
Injektionen I:I herrichten I:I intramuskuldr |:| subkutan
Blutzuckermessung
Erst- oder Neueinstellung_ _ I:l bei intensivierter Insulintherapie | | | | |
imax. 4 Wochen und max. 3x taglich)
Kompressionsbehandlung rechts |:| links |:| beidseits
Kompressionsstrimpfe anziehen Kompressionsstrimpfe ausziehen
Kompressionsverbénde anlegen Kompressionsverbande abnehmen
stiitzende und stabilisierende | | | | |
erbénde, Art
Wundversorgung
Wundart
Lokasatin aktuslle Grobo stusler
Praparate,
Verbandmaterialien
Wundversorgung akut
Wundversorgung chronisch
Sonstige MaBnahmen der Behandlungspflege
Anleitung zur Behandlungspflege fir Pstient/Angehérige (.8, Injektionsn, Wundbshandlung)  Anzahl
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
Unterstitzu ng'spflege
nach § 37 (1a) SGB V Haufigkeit Dauer
Krankenhausvermeidungspflage \
nach § a7 {1} sGBvY Tg' witl. [ mtl. vom bis
Grundpflege
hauswirtschaftliche Versorgung
Weitere Hinweise
W sarristempel  Unerschrift des Arrtes
Ausfertigung fiir den Vertragsarzt D Btk andhlit kaina auf chn Fonmubar nicht besbsren Diatan PRFNR
' Muster 126/E (7.2024)

Original: DIN A4 hoch
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2.12.12 unbesetzt

2.12.13 unbesetzt

2.12.14 unbesetzt
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213

2.13.1

2.13.2

2.13.3

2134

2.13.5

2.13.6

Muster 13/E: Heilmittelverordnung
(Stand: 10.2020)

Fir die Heilmittelverordnung (MaRnahmen der Physikalischen
Therapie/Podologischen Therapie) sind die Muster 13.1/E und 13.2/E
gemal der in Kapitel 2.13.7 und 2.13.8 abgebildeten Form zu verwenden.

Die Muster 13.1/E und 13.2/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A5 Format
hoch zu erstellen.

Fir die Muster 13.1/E und 13.2/E darf die Duplexbedruckung genutzt
werden.

Das Muster 13.1/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen
des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformular-
bedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt
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213.7 Muster 13.1/E

Krenkenkasse bzw. Kostentrager Heilmit‘telverordnung 13-|
EEE Name, Vorname cles Versicherten D Phy5‘°1herap|e
S
B gebam D Podologische Therapie
— Stimm-, Sprech-, Sprach- und
[ Schlucktherapie
Foelentragerkermung Vorsichor ten- Statue, D Ergotherapie
l:‘ Erndhrungstherapie
Betriehsstatten-Nr Arzt=Nr. Daturn
] |
Behandlungsrelevante Diagnose(n)
ICD-10 - Code
Diagnose- Leitsymptomatik |:| |:| D patientenindividuelle D
gruppe gemih Heilmittelkatalog a b < Leitsymptomatik
Leitsymptomatik (patientenindivi Leii ik als Freitext ang
Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges -
Heilmittel Behandlungssinheiten

Erganzendes Heilmittel

D Therapiebericht Hausbesuch D ja D nein ngﬁiem:_

Dringlicher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

IK des Leistungserbringers Vartragsarztatemnpel £ Unterschrift des Arzies
I Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Caten PRFNR Muster 13.1/E (10 232:1]'

Original: DIN A5 hoch
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2.13.8 Muster 13.2/E

I | Wame, Vorname des Versicherten

WKostentragerkennung Versicherten-Nr |

Empfangsbestitigung durch den Versicherten
Ich bestatige, die im Folgenden aufgefthrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum

MaBnahmen

Leistungserbringer  |Unterschrift des Versicherten

ggf. auch

-

olo|~N|lo|lo|s|lw M

=]

s

n

=

IS

@

o

=

@

©

20

Rechnungsnummer

Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers

IK des Leistungserbringers

Belegnummer

Begrindung

Behandlungsabbruch

Nach Rlcksprache mit dem Arzt

Abweichun

von der Fre%]uenz

Anderung in
Gruppen-
therapie

Einzel-
therapie

Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers

L

PRFENR Muster 13 2/E (10 2020)

Original: DIN A5 hoch

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung

Seite 59 von 159

01.01.2026



2.14

2.15

2.15.1

2.15.2

2153

2154

2.15.5

2.15.6

Muster 14/E: unbesetzt

Muster 15/E: Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe
(Stand: 10.2014)

FUr die Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe sind die beiden Muster
15.1/E und 15.2/E gemal der in Kapitel 2.15.7 - 2.15.8 abgebildeten Form
zu verwenden.

Die Muster 15.1/E und 15.2/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format
hoch zu erstellen.

Far die Muster 15.1/E und 15.2/E darf die Duplexbedruckung genutzt
werden.

Das Muster 15/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen des
Barcodes sind dem , Technischen Handbuch Blankoformular-bedruckung®
in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt
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2.15.7 Muster 15.1/E

Krankenkasse bzw. Kostent a . . P
renkentasse b Kostentrager Ohrendrztliche Verordnung einer Hérhilfe 151
Name, Vorname des Versicherten IK des Leistungserbringers Rechnungsnummer Belegnummer
— | | | |
Der Anspruchsberechtigte war schon Tréger eines Gerates? I:I ja l:‘ nein
R 5 Vi NF Status Falls ja, warum entspricht das bisher getragene Gerét nicht mehr den Anforderungen?
Betriebsstatten- Nr. Arzt-Nr. Datum
\ \
Rechts Ohrbefund Links
I:I normal D operat. erweitert |:| eng -Gehdrgang- I:I normal |:| operat. erweitert |:| eng
l:l intakt D durchléchert |:| feucht -Trommelfell- D intakt D durchléchert |:| feucht
Frequenz in kHz WEBER bei 500 Hz Frequenz in kHz
0,125 025 05 1 15 4 10 re. | med.| i 0125 025 05 1 15 4 10
10 Gerdusch 10
0 = 0= 0
10 10 10
@ 20 20 —| m 20
° °
< 30 |30 — < 30
v 4 | 40 w40
= 50 = 50
2 60 %07 2 60
2 60 —| c
0 70 0 70
I 20 —70 — I 20
90 —80 — 90
100 90 — 100
110 L dag— 110
Rechts Unbehaglichkeitsschwelle bitte links und rechts eintragen. Links
Verstandlichkeit in % Verstandlichkeit in %
0 20 40 60 80 100 Impedanz 0 20 40 60 80 100
5 Rechts |Sondenohr| Links 5
MO-Druck
20 o mm HO 20 0
10 dB | dB | Stapedius | dB | dB 5]
m HL | SL Reflex HL | SL | m
° °
£ 38 20 0,5 kHz £ 38 20
g 50 30 1kHz % 50 30
@ ]
k=3 40 2 kHz k=3 40
T 65 ® 65
= 50 - 50
8 4 kHz 3
£ 80 60 £ g0 60
g — Rechts Links g —
3 m S as]
o o Fl. Spr. =3 o
» % % (Zahlen) » %5 %
2 2
o [
2 Um. Spr. 2
110 :jo: (Zahlen) 110 :30:
Diskriminationsverlustin% Diskriminationsverlust in %
Diagnose:
Horhilfe ist notwendig: D rechts D links D beiderseits
Tinnitusmasker /
-instrument notwendig:  rechts: kHz  verdeckbar dB links: kHz verdeckbar dB
Die Schwerhdérigkeit ist Folge von: D Unfall, Unfallfolgen I:‘ Versorgungsleiden (BVG)
Die audiometrischen Untersuchungen wurden von mir bzw. unter meiner Verantwortung vorgenommen. Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
I_Dveses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. w;aijrg F5-’\1"RE (10.2014) J

Original: DIN A4 hoch
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2.15.8

Muster 15.2/E

r

Name, Vorname des Versicherten

Kostentragerkennung

Versicherten-Nr.

Wichtiger Hinweis fiir den Versicherten

Die Krankenkassen Ulbernehmen die Kosten fur Horgerate/Tinnitusmasker/Tinnitusinstrumente bis zu einem Festbetrag.

Kostenvoranschlag des Horgerateakustikers

Hérvermadgen Uber Lautsprecher (65 dB bei 1 m Abstand ohne Horgerét)
a) mit Einsilbern % oder b) mit Mehrsilbern

oder ¢) mit Satzen

% (Marburger Satztest nach Niemeyer)

Vergleich verschiedener Horgerate iiber Lautsprecher (65 dB bei 1 m Abstand)

% (entsprechend DIN 45621)

Nr. der Gruppe | 10-stellige Hilfsmittel-
Zahlen | Worter Sétze Fabrikat Typ positionsnummer Verstanden
A LLLLo
B Lidil]l
c NN
D Ll 1]
Nach den durchgefiihrten Horproben schlage ich unter Beriicksichtigung der Wirtschaftlichkeit folgende Versorgung vor:
Gerét: Positionsnummer:
Begrundung:
Gesamtpreis;: — Euro
Ausgestellt am
Stempel UOnterschrit
Kostenvoranschlag fiir [ Tinnitusmasker (] Tinnitusinstrument
Gesamtpreis: _ Euro
Ausgestellt am
Stempel UOnterschrift

Arztliche Bescheinigung

Ich habe mich davon liberzeugt, dass durch die vorgeschlagene
Horhilfe eine ausreichende Horverbesserung erzielt wird.
Das vorgeschlagene Gerét ist zweckmaRig.

D Ich habe mich davon iiberzeugt, dass der Tinnitusmasker/
das Tinnitusinstrument ausreichend zweckmaBig ist.

Ausgestellt am Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Leistung der Krankenkasse

Die Krankenkasse Ubernimmt Euro.

Die Zahlung erfolgt nur auf Grund einer Rechnung.

Ausgestellt am

Stempel Unterschrift

Empfangsbestatigung
die verordnete Horhilfe
Ich bestatige, am

den verordneten Tinnitusmasker/ erhalten zu haben.

das verordnete Tinnitusinstrument Unterschrift des Empfangers

Raum fiir interne Vermerke der Krankenkasse

|__ieses Formular wurde mittels Lasercrusker in der Aratprasis erzeugt. Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. e o (10:2014)

Original: DIN A4 hoch

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung

Seite 62 von 159



2.16

2.16.1

2.16.2
2.16.3
2.16.4

2.16.5

2.16.6

Muster 16: Arzneiverordnungsblatt

(Stand: 10.2014)

Fir die Verordnung von Arznei- und Verbandsmitteln sowie von Hilfsmitteln
mit Ausnahme von Sehhilfen und Horhilfen wird der konventionelle
Vordruck (Muster 16) nach Anlage 2 BMV-A verwandt.

Das Arzneiverordnungsblatt ist im Format DIN A6 quer erstellt.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt

Muster 16

auszuhiltent

_reraciE
Rruglar 16 4900006

izl e

Original: DIN A6 quer
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217

219

2.19.1

2.19.2

2193

2194

2.19.5

2.19.6

2.19.7

2.19.8

Muster 17/E und 2.18 Muster 18/E: unbesetzt

Muster 19/E: Notfall-/Vertretungsschein
(Stand: 10.2014)

Far die Abrechnung der Leistungen im arztlichen Notfalldienst und bei

Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung sind die Muster 19a/E bis 19c/E gemaf
der in Kapitel 2.19.9 bis 2.19.11 abgebildeten Form zu verwenden.

Das Muster 19/E besteht aus drei Formularen:

Muster 19a/E: Ausfertigung als Abrechnungsplan

Muster 19b/E: Ausfertigung fur den weiterbehandelnden Arzt
Muster 19¢/E: Ausfertigung fur den vertretenden Arzt

Die Formulare 19a/E - 19c/E sind auf Sicherheitspapier im Format DIN A5
quer zu erstellen.

Die Muster 19a/E - 19b/E werden mit einem Barcode versehen. Die
Spezifikationen des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch
Blankoformularbedruckung® der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

Das Formular 19¢/E wird nicht mit einem Barcode versehen.

Der Ausdruck von Muster 19a/E mittels EDV bleibt dem Arzt freigestellt,
wenn die elektronische Gesundheitskarte des Patienten eingelesen wurde.

unbesetzt

unbesetzt
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2.19.9 Muster 19a/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Notfall-/Vertretungsschein 19BF
arztlicher Urlaubs- bzw. /
Notfalldienst Krankheitsvertretung Notfall Quartal —

Name, Vorname des Versicherten w M
Unfall

geb. am Unfallfolgen Geschlecht
Di 1g9f. i !
K ung N Status
Betriebsstatten-Nr. ATZEN. Datum
| |
Arbeitsunfahigkeit Teil b erhélt weiterbehandeinder Arzt:
Befunde/Therapie bitte auf Teil b eintragen! bescheinigt bis

aus Datenschutzgriinden freibleibend

Tag Monat Tag Monat

L e e e e e e e ]
Lo e e e e e e e e e e
L e e e e e e
L e e e e e e e
LR P P L ]

LD\eses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. _I

Ich bin bei der oben genannten Krankenkasse versichert. Nicht zu verwenden

bei Arbeitsunfillen,

Berufskrankheiten Vertragsarzistempel
Datum des Versicherten i 4 Muster 19a/E (10.2014)

und Schiilerunfallen P

Original: DIN A5 quer
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2.19.10 Muster 19b/E

L e e e e e e e e
L e e e e e e ]
L e e e e e e e e ]
L e e e e e e e
L e L e e e L

Ich bin bei der oben genannten Krankenkasse versichert.

Mitteilung fiir den
weiterbehandelnden Vertragsarztstempel

Datum Unferschiift des Versicherten Arzt Muster 19b/E (10.2014)
KBV-PRF.NR

Krankenkasse bzw. Kostentrager Notfall-/'Vertretungsschein 19BF 11
arztlicher Urlaubs- bzw. / 2
Notfalldienst Krankheitsvertretung Notfall Quartal — ‘i
Name, Vorname des Versicherten w M e
Unfall 2
geb: am Unfallfolgen Geschlecht o
S
Di 1 gof. Abi <
5
5
E
5
Kostenta N Status '
]
3
5
Betriebsstatten-Nr ArztNr. Datum o
<
\ \ :
z
Arbeitsunféhigkeit Teil b erhélt weiterbehandelnder Arzt: &
Befunde/Therapie bescheinigt bis g
&
k=)
g
3
N
@
@
g
5
o
Tag Monat Tag Monat <
2
<
g
S
£
3
i
K}
]
£
E
$
E
2
ko
S
E
s
@
9
@
2
a

Original: DIN A5 quer
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2.19.11 Muster 19¢c/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Notfa"-[vertretu“gsschei“ 19BF |
arztlicher Urlaubs- bzw. D /
Notfalldienst Krankheitsvertretung Notfall Quartal —
w M
Unfall
geb. am D Unfallfolgen Geschlecht U u

Diagnosen / ggf. Abrechnungsbegriindungen

Name, Vomame des Versicherten

K ung NI Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Arbeitsunféhigkeit Teil b erhélt weiterbehandeinder Arzt:
Befunde/Therapie bescheinigt bis
Tag Monat Tag Monat

LI

Ich bin bei der oben K

L Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.

Zum Verbleib beim Vertragsarztstempel

Det Unferschiift des Versichert Muster 19¢/E (10.2014)
atum nierschiift des Versicherten vertretenden Arzt Muster 10c/E

Original: DIN A5 quer
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2.20

2.20.1

2.20.2

2.20.3

2.20.4
2.20.5
2.20.6

2.20.7

Muster 20/E:
Stufenweise Wiedereingliederung in das Erwerbsleben
(Wiedereingliederungsplan)

(Stand: 01.2019)

Der Wiedereingliederungsplan besteht aus den Mustern 20a/E bis 20d/E.
Muster 20a/E: Ausfertigung flr den Arbeitgeber

Muster 20b/E: Ausfertigung fur die Krankenkasse

Muster 20c/E: Ausfertigung fur den Versicherten

Muster 20d/E: Ausfertigung flr den Arzt

Die Muster 20a/E - 20d/E sind im Format DIN A4 hoch zu erstellen und
gemal der in Kapitel 2.20.8 bis 2.20.11 abgebildeten Form zu verwenden.

Das Muster 20b/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen
des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformular-
bedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu enthehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.20.8 Muster 20a/E

Krarkenkasse baw. Kostentager Stufenweise Wiedereingliederung 20
in das Erwerbsleben
Name, Vorname des Versicherten (Wiedereingliederu ngsp]an)
geb. am

zuletzt ausgelbte Tatigkeit

rsicherten-Nr.

Betriebsstétten-Nr Arzt-Nr. Stunden

taglich

Durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner Tatigkeit kann der o. g. Versicherte nach aktueller Betrachtung stufenweise
wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden. Nach meiner &rztlichen Beurteilung empfehle ich mit Einverstandnis des
Versicherten und nach dessen Rlcksprache mit dem Arbeitgeber folgenden Ablauf fir die stufenweise Wiederaufnahme der
beruflichen Tatigkeit

Art der Tatigkeit Stunden
vom bis (ggf. Einschrankungen) taglich

Fur die Erstellung des &rztlichen Wiedereingliederungsplanes
ist die Nr. 01622 EBM berechnungsfahig

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Erklarung des Versicherten
Mit dem vorgeschlagenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden. Falls nachteilige gesundheitliche Folgen erwachsen,
kann nach Absprache mit dem behandelnden Arzt eine Anpassung der Belastungseinschrankungen vorgenommen oder die

Wiedereingliederung abgebrochen werden.

Datum

Unterschrift des Versicherten

Erkldrung des Arbeitgebers
Mit dem vorgesehenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden

i

l:l nur unter folgenden Voraussetzungen

I:I nein
Fur die geleisteten Stunden wird ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahit

l:l ja Datum

D nein | stempel und Unterschritt des Arbetgebers |
l Ausfertigung fiir den Arbeitgeber PRENR.

Muster 20a/E (1.2019)

Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

Original: DIN A4 hoch
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2.20.9 Muster 20b/E

Kiankenikasss bzw. Kosenvager Stufenweise Wiedereingliederung 20
in das Erwerbsleben
Name, Vorname des Versicherten (Wiedereing“ede rungsplan)
geb. am

zuletzt ausgelibte Tatigkeit

Kostentragerkennung Versicherten-hr. Status
Betriebsstatter-Nr. ArZE-Nr. Datum Stunden
| | téglich

Durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner Tétigkeit kann der 0. g. Versicherte nach aktueller Betrachtung stufenweise
wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden. Nach meiner &rztlichen Beurteilung empfehle ich mit Einverstéandnis des
Versicherten und nach dessen Riicksprache mit dem Arbeitgeber folgenden Ablauf fiir die stufenweise Wiederaufnahme der
beruflichen Téatigkeit

Art der Tatigkeit Stunden
vom bis (9gf. Einschrankungen) taglich

Fur die Erstellung des érztlichen Wiedereingliederungsplanes
ist die Nr. 01622 EBM berechnungsfahlg Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Erklérung des Versicherten
Mit dem vorgeschlagenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden. Falls nachteilige gesundheitliche Folgen erwachsen,
kann nach Absprache mit dem behandelnden Arzt eine Anpassung der Belastungseinschrankungen vorgenommen oder die

Wiedereingliederung abgebrochen werden.

Datum

Unterschrift des Versicherten

Erklérung des Arbeitgebers
Mit dem vorgesehenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden

[

|:| nur unter folgenden Voraussetzungen

|:| nein
Fur die geleisteten Stunden wird ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahlt

|:| Ja Datum

|:| hein Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers
f o di PRENR
| Ausfertigung fiir die Krankenkasse Mueer 200/E (1.2018)

Der Barcode enthilt keine auf dem Formular nicht lesharen Daten.

Original: DIN A4 hoch
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2.20.10 Muster 20c/E

Krankerikasss bzw. Kostanuager Stufenweise Wiedereingliederung 20
in das Erwerbsleben
Name, Vorname des Versicherten (Wiedereingliede rungsplan)
geb. am

zuletzt ausgelibte Tatigkeit

Kostentragerkennung Versicherten-hr. Status.
Betriebsstatter-Nr. ArZE-Nr. Daturn Stunden
| | téglich

Durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner Tétigkeit kann der o. g. Versicherte nach aktueller Betrachtung stufenweise
wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden. Nach meiner arztlichen Beurteilung empfehle ich mit Einversténdnis des
Versicherten und nach dessen Riicksprache mit dem Arbeitgeber folgenden Ablauf fiir die stufenweise Wiederaufnahme der
beruflichen Téatigkeit

Art der Tatigkeit Stunden
vom bis (ggf. Einschrankungen) taglich

Fir die Erstellung des érztlichen Wiedereingliederungsplanes
ist die Nr. 01622 EBM berEChnunQSfahlg Vertragsarztsternpel / Unterschrift des Arztes

Erklérung des Versicherten
Mit dem vorgeschlagenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden. Falls nachteilige gesundheitliche Folgen erwachsen,
kann nach Absprache mit dem behandelnden Arzt eine Anpassung der Belastungseinschrankungen vorgenommen oder die

Wiedereingliederung abgebrochen werden.

Datum

Unterschrift des Versicherten

Erklérung des Arbeitgebers
Mit dem vorgesehenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden

[

|:| nur unter folgenden Voraussetzungen

|:| nein
Fir die geleisteten Stunden wird ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahlt

|:| ja Datum

|:| hein Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

- m n PRFENR,
| Ausfertigung fiir den Versicherten Motor 200/E (1 2018)

Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

Original: DIN A4 hoch
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2.20.11  Muster 20d/E

Krankerikasss bzw. Kostanuager Stufenweise Wiedereingliederung 20
in das Erwerbsleben
Name, Vorname des Versicherten (Wiedereingliede rungsplan)
geb. am

zuletzt ausgelibte Tatigkeit

Kostentragerkennung Versicherten-hr. Status.
Betriebsstatter-Nr. ArZE-Nr. Daturn Stunden
| | téglich

Durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner Tétigkeit kann der o. g. Versicherte nach aktueller Betrachtung stufenweise
wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden. Nach meiner arztlichen Beurteilung empfehle ich mit Einversténdnis des
Versicherten und nach dessen Riicksprache mit dem Arbeitgeber folgenden Ablauf fiir die stufenweise Wiederaufnahme der
beruflichen Téatigkeit

Art der Tatigkeit Stunden
vom bis (ggf. Einschrankungen) taglich

Fir die Erstellung des érztlichen Wiedereingliederungsplanes
ist die Nr. 01622 EBM berEChnunQSfahlg Vertragsarztsternpel / Unterschrift des Arztes

Erklérung des Versicherten
Mit dem vorgeschlagenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden. Falls nachteilige gesundheitliche Folgen erwachsen,
kann nach Absprache mit dem behandelnden Arzt eine Anpassung der Belastungseinschrankungen vorgenommen oder die

Wiedereingliederung abgebrochen werden.

Datum

Unterschrift des Versicherten

Erklérung des Arbeitgebers
Mit dem vorgesehenen Wiedereingliederungsplan bin ich einverstanden

[

|:| nur unter folgenden Voraussetzungen

|:| nein
Fir die geleisteten Stunden wird ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahlt

|:| ja Datum

|:| hein Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

- r PRFENR,
| Ausfertigung fiir den Vertragsarzt Mostor 208/E (1 2019

Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

Original: DIN A4 hoch
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2.21

2211

2.21.2

2.21.3

2214
2.21.5

2.21.6

Muster 21/E:
Arztliche Bescheinigung fur den Bezug von Krankengeld bei
Erkrankung eines Kindes

(Stand: 07.2024)

Fir die Arztliche Bescheinigung fir den Bezug von Krankengeld bei
Erkrankung eines Kindes ist das Muster 21/E gemal} der in Kapitel 2.21.7
abgebildeten Form zu verwenden.

Das Formular ist im Format DIN A5 hoch erstellt.

Das Muster 21/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikation des
Barcodes ist dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in
der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.21.7 Muster 21/E

Krankankzeee haw. Kagtamragar Arztiche Bemheinigung 2?'
filr den Bezug von
Krankengeld bei Erkrankung
aines Kindes

Wame. Varname des Warw chartan

geh. am

astanragarkan nung Varmchatan-hr. X

Bemew e FraAr B um
| |

Das ganannta Kind badarfy badurita dar Baaufsichtigung,
Batrauung odar Pflage wagan Krankhait

WO
bis ainschliafilich

I:l Kita- odar Schulunfall £ -folgan
D sonstigar Unfall, Unfalfalgan

DSER

Antrag derfdes Versicherten* fiir den Bazug von Krankengeld bal Erkrankung olnes Kindes
* Digacr Anteeg it bed der Kronkonksaae der betreucnden Porson zu atolien.

‘rtragearateram pa ¢ U narschni des fratas

Hame iorname

Geburtadatum ‘ara cherannun ner

Stiabs, HavaHe FLZ Voot

IEBAN

EIC Kontomnhaber fais abwashand van anragstaizndar Pasan)

kih varsishara, dass ich zur Baaufsichti ungb.gBetmuung ookar Pflaga
as arkranktan Kindas dar Arbait farngabliaban bin.

k:h bin Alkinarziahandair] D ja D nain

Eina anclara in mainam Haushalt kebancha Parson kannta dia
Baaufsi:htigung, Batrauung odar Pflaga das arkranktan Kindas
nizht Dbarnahiman.

Cuatutn

Umtarscmit darides aruchatan

I_Da— Barcads enthdlt kane auf dem Farmuar na lesharan Daten, PRFHER. Huﬂ:a—21:‘£f?2.]ﬂ

Original: DIN A5 hoch
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2.22

2.22.1

2222

2.22.3

2224
2.22.5
2.22.6

2.22.7

Muster 22/E:
Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie

(Stand: 10.2014)

Der Konsiliararzt hat den Konsiliarbericht nach Anforderung durch den
Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichen-
therapeuten nach personlicher Untersuchung des Patienten zu erstellen.

Dazu sind die Muster 22a/E-22d/E gemal der in Kapitel 2.22.8 bis 2.22.11
abgebildeten Form zu verwenden.

Das Muster 22/E besteht aus vier Formularen:
Muster 22a/E: Ausfertigung flr den Therapeuten
Muster 22b/E: Ausfertigung fur den Gutachter
Muster 22¢c/E: Ausfertigung fur den Vertragsarzt
Muster 22d/E: Ausfertigung fur die Krankenkasse

Die Muster 22a/E bis 22d/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format
hoch zu erstellen.

Die Formulare werden nicht mit einem Barcode versehen.
unbesetzt
unbesetzt

unbesetzt
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2.22.8 Muster 22a/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Konsiliarbericht 22

vor Aufnahme einer Psychotherapie durch Psychologische
Name Vorame des Versicherten Psychotherapeuten und Kinder- und

geb. am Jugendlichenpsychotherapeuten
Auf Veranlassung von: Arztnummer
N Status
‘ Name des Therapeuten Betriebsstattennummer

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Es sollen ggf. Angaben zu folgenden Inhalten gemacht werden:

Aktuelle Beschwerden, Angaben zum psychischen und somatischen Befund (bei Kindern und Jugendlichen insbe-
sondere unter Beriicksichtigung des Entwicklungsstandes), relevante anamnestische Daten im Zusammenhang mit
den aktuellen Beschwerden, medizinische Diagnosen, Differenzial- und Verdachtsdiagnosen, relevante Vor- und
Parallelbehandlungen stat./amb. (z.B. laufende Medikation), ggf. Befunde, die eine &rztliche/arztlich veranlasste Be-
gleitbehandlung und/oder psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen:

Psychiatrische bzw. kinder- und
jugendpsychiatrische Abklarung ist [ ] erforderlich [ | nicht erforderlich [] erfolgt [ ] veranlasst

Sind &rztliche/arztlich veranlasste MaRnahmen bzw. Untersuchungen notwendig bzw. veranlasst und ggf. welche?

H Aufgrund somatischer/psychiatrischer Befunde bestehen derzeit Kontra-
indikationen fir eine psychotherapeutische Behandlung (Begriindung s. 0.)

D Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich
Art der MaRnahme:

Ausstellungsdatum

| Fir diese Bescheinigung ist die Nr. 01612 EBM berechnungsfahig npel / Unterschrift des Arztes

N T KBV-PRF.NR.
| AUSfertlgung fur den TherapeUten Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Muster 22a/E (10.2014)

Original: DIN A4 hoch
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2.22.9 Muster 22b/E

Konsiliarbericht 22
vor Aufnahme einer Psychotherapie durch Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten

Aus Datenschutzgriinden freibleibend Auf Veranlassung von: pY=rr—

Name des Therapeuten Betriebsstattennummer

Chiffre o des Patienten

Anfangsbuchstabe | Geburtsdatum
des Familiennamens

Es sollen ggf. Angaben zu folgenden Inhalten gemacht werden:

Aktuelle Beschwerden, Angaben zum psychischen und somatischen Befund (bei Kindern und Jugendlichen insbe-
sondere unter Beriicksichtigung des Entwicklungsstandes), relevante anamnestische Daten im Zusammenhang mit
den aktuellen Beschwerden, medizinische Diagnosen, Differenzial- und Verdachtsdiagnosen, relevante Vor- und
Parallelbehandlungen stat./amb. (z.B. laufende Medikation), ggf. Befunde, die eine &rztliche/arztlich veranlasste Be-
gleitbehandlung und/oder psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen:

Psychiatrische bzw. kinder- und
jugendpsychiatrische Abklarung ist [ ] erforderlich [ | nicht erforderlich [] erfolgt [ ] veranlasst

Sind arztliche/arztlich veranlasste MalRnahmen bzw. Untersuchungen notwendig bzw. veranlasst und ggf. welche?

H Aufgrund somatischer/psychiatrischer Befunde bestehen derzeit Kontra-
indikationen fur eine psychotherapeutische Behandlung (Begriindung s. 0.)

D Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich
Art der MaRnahme:

Ausstellungsdatum

‘ Fir diese Bescheinigung ist die Nr. 01612 EBM berechnungsfahig npel / Unterschrift des Arztes

KBV-PRF.NR.
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.  Muster 22b/E (10.2014)

| Ausfertigung fiir den Gutachter

Original: DIN A4 hoch
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2.22.10 Muster 22c/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Konsiliarbericht 22

vor Aufnahme einer Psychotherapie durch Psychologische
Name Vorame des Versicherten Psychotherapeuten und Kinder- und

geb. am Jugendlichenpsychotherapeuten
Auf Veranlassung von: Arztnummer
N Status
‘ Name des Therapeuten Betriebsstattennummer

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Es sollen ggf. Angaben zu folgenden Inhalten gemacht werden:

Aktuelle Beschwerden, Angaben zum psychischen und somatischen Befund (bei Kindern und Jugendlichen insbe-
sondere unter Beriicksichtigung des Entwicklungsstandes), relevante anamnestische Daten im Zusammenhang mit
den aktuellen Beschwerden, medizinische Diagnosen, Differenzial- und Verdachtsdiagnosen, relevante Vor- und
Parallelbehandlungen stat./amb. (z.B. laufende Medikation), ggf. Befunde, die eine &rztliche/arztlich veranlasste Be-
gleitbehandlung und/oder psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen:

Psychiatrische bzw. kinder- und
jugendpsychiatrische Abklarung ist [ ] erforderlich [ | nicht erforderlich [] erfolgt [ ] veranlasst

Sind &rztliche/arztlich veranlasste MaRnahmen bzw. Untersuchungen notwendig bzw. veranlasst und ggf. welche?

H Aufgrund somatischer/psychiatrischer Befunde bestehen derzeit Kontra-
indikationen fir eine psychotherapeutische Behandlung (Begriindung s. 0.)

D Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich
Art der MaRnahme:

Ausstellungsdatum

| Fir diese Bescheinigung ist die Nr. 01612 EBM berechnungsfahig npel / Unterschrift des Arztes

N T KBV-PRF.NR.
| AUSfertlg ung fir den Vertragsath Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Muster 22¢/E (10.2014)

Original: DIN A4 hoch
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2.22.11 Muster 22d/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Konsiliarbericht 22
vor Aufnahme einer Psychotherapie durch Psychologische
Name, Vorame des Versicherten Psychotherapeuten und Kinder- und
g6, am Jugendlichenpsychotherapeuten
Auf Veranlassung von: Arztnummer
Ki Vi -NIr. Status
Name des Therapeuten Betriebsstattennummer
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Aus Datenschutzgriinden freibleibend

D Aufgrund somatischer/psychiatrischer Befunde bestehen derzeit Kontra-
indikationen fiir eine psychotherapeutische Behandlung (Begriindung s. 0.)

D Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich
Art der MaRnahme:

Ausstellungsdatum

‘ Fur diese Bescheinigung ist die Nr. 01612 EBM berechnungsfahig Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

KBV-PRF.NR

| Au Sfertlg ung fur die Krankenkasse Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.  Muster 22d/E (10.2014)

Original: DIN A4 hoch
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2.23

2.25

2.25.1

2.252

2.253

2.254

2.25.5
2.25.6

2.25.7

Muster 23/E und 2.24 Muster 24/E: unbesetzt

Muster 25/E:
Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung in anerkannten
Kurorten gem. § 23 Abs. 2 SGB V

(Stand: 1.2015)

Fiar die Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung gemal § 23 Abs. 2
SGB V kann das in Kapitel 2.25.8 abgebildete Formular verwendet werden.
AnschlieRend ist es dem von der Krankenkasse an den Vertrags-arzt
ubermittelten Vordruckmuster 25 anzuheften.

Die Vorderseite des Vordrucks kann von der Krankenkasse frei gestaltet
werden, jedoch darf sie keine vom Vertragsarzt zu beantwortenden Fragen
enthalten.

Das Formular ist im Format DIN A4 hoch zu erstellen.

Das Muster 25/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikation des
Barcodes ist dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in
der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.25.8 Muster 25/E

q Name, Vorname des Versicherten K 4 rsicherten-Nr. —I

An regung einer ambulanten |:| bei Schwichung der Gesundheit / zur Krankheitsverhiitung

Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten [[] 2ur Vermeidung der Verschlimmerung
behandl liirftiger Krar
gem. § 23 Abs. 2 SGB V

|:| bei Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung von Kindern

Der/die Versicherte ist bei mir in Behandlung seit: \:l:l:l:l:l:‘

Risikofaktoren/Gefahrdung, Regulations-/Befindlichkei orungen, Beschwerden

Ubergewicht/
I:l erhhter Blutdruck I:l Bewegungsmangel/Fehlhaltung I:l Fehlernahrung D Stress I:l Rauchen

I:' Sonstige Risikofaktoren

|:| aktuelle Beschwerden (ggf. auch Regulations-/Befindlichkeitsstérungen):

Relevante Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung seitwann ? |  Ursache Verlauf

1.

2.

3.

Ursache: 1=Unfallfolgen; 2=Berufskrankheit; 3=Gesundheitsschéden nach dem BVG
Verlauf: 1= chronisch rezidiverend; 2=chronisch progredient; 3=konstitutionell/umweltbedingte Neigung zu rezivierenden somatischen Erkrankungen

Schéadigungen/Funktionsstorungen/Befund:
Datum der letzten Untersuchung: l:’

Kent t gsbericht)

Aktuelle Befunde (z.B. Rontgen, EKG, Labor) / Untersuchungsberichte (z.B. Facharzt, Kr
[CJxsnnen bei Bedarf durch den MDK angefordert werden [ tiegen nicht vor

Angestrebtes Vorsorgeziel (z. B. Schmerzlinderung, Verbesserung der Beweglichkeit, Abbau von Risikofaktoren, Verhaltensdnderung):

Welche Behandlungen, MaBnahmen/Hilfen wurden in den letzten 12 Monaten durchgefiihrt?

Krankengymnastik Physik. Therapie Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie Ergotherapie
Psychotherapie Patientenschulung Rehasport/Funktionstraining Selbsthilfegruppe

I:‘ Sonstige (z. B. Hilfsmittelversorgung):

Nur ausfiillen, sofern in den letzten 3 Jahren eine medizinische Vorsorgeleistung durchgeftihrt wurde!
Die Vorsorgeleistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartezeit von 3 Jahren medizinisch dringend erforderlich
(z. B. Verschlimmerung durch akuten Schub, andere Krankheit), weil

Sind besondere Anforderungen an den Kurort zu stellen (z. B. Klima, Allergiefaktoren)?
D nein D ja, welche

empfohlener Kurort:

Dauer: Wochen

Durchfiihrung der Vorsorgeleistung in kompakter Form (Kompaktkur) [I ja D nein

Ggf. weitere Bemerk

- Fiir die Angaben des Arztes ist die Nr. 01623 EBM berechnungsfahig -
Hinweis: Die vorstehend erfragten Angaben werden bendtigt, um iber den Antrag des Unterschrift und Stempel des Vertragsarztes
auf D einer Ing er zu konnen. Nach §§ 100 SGB X und 73 Abs. 2 Ort und Datum Muster 25/ (1.2015)
Ziff. 9 SGB V sind Sie den erbetenen Bericht zu erteilen KBV-PRF.NR

LD\eses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. J

Original: DIN A4 hoch
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2.26

2.26.1

2.26.2

2.26.3

2.26.4

Muster 26/E: Verordnung Soziotherapie gem. § 37a SGB V
(Stand: 10.2017)

FUr die Verordnung Soziotherapie gemall § 37a SGB V sind die Muster
26a/E, 26b/E und 26¢/E gemal} der in Kapitel 2.26.5 bis 2.26.7 abgebildeten
Form zu verwenden.

Die Verordnung Soziotherapie gemall § 37a SGB V besteht aus drei
Formularen:

Muster 26a/E: Ausfertigung fur die Krankenkasse

Muster 26b/E: Ausfertigung fur den soziotherapeutischen
Leistungserbringer

Muster 26¢/E:  Ausfertigung fur den verordnenden Arzt

Die Muster 26a/E bis 26¢/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format
hoch zu erstellen.

Die Muster 26a/E bis 26¢/E werden mit einem Barcode versehen. Die
Spezifikationen des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch
Blankoformularbedruckung® in der jeweils glltigen Fassung zu entnehmen.

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung Seite 82 von 159 01.01.2026



2.26.5

Muster 26a/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vomame des Versicherten

geb. am

Status

Arzt-Nr. Datum

Betriebsstatten-Nr.

Art und Auspragung der Fahigkeitsstérungen

Verordnung Soziotherapie

gemiR § 37a SGB V

Diagnose
(ICD-10-Code)

26

Schweregrad
(It. GAF-SKALA)

Erkrankung besteht seit (falls bekannt)

Zusétzlich bei Diagnosen aus dem Bereich FOO bis F99 geméR § 2 Abs. 5 der Richtlinie und GAF < 40

Art und Auspragung der Co-Morbiditaten / Sonstige Einschrankungen

Angaben des Versicherten

Angaben des néachsten Angehérigen

Strale Name
PLZ ort StraRe
Telefonnummer PLZ Ort
Wohnform (z.B. alleinstehend in eigener Wohnung, Familie/Eltern, in Einrichtung) Telefonnummer
Angaben zum Betreuer Name
Wourde ein gesetzlicher Betreuer bestellt? D Nein l:‘ Ja
Stralke
Wenn ja, fir welche Angelegenheiten?
PLZ ort
Telefonnummer
Voraussichtliche Anzahl Beantragtg Anzahl der
der Therapieeinheiten Therapieeinheiten
Voraussichtliche Dauer Bereits durchgefuhrte
der Therapie Leistungen
Prognose
I:‘ wird wird D ist nicht
Krankenhausbehandlung vermieden verkirzt ausfuhrbar
Begrindung
Der i P ist beigefiig

Far das Ausstellen der Erstverordnung ist die Nr. 30810 EBM berechnungsfahig.
Fur das Ausstellen der Folgeverordnung ist die Nr. 30811 EBM berechnungsfahig.

Diese Ausfertigung bitte zusammen mit dem
i i I er Ki

J Betr

| Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt
Der Barcode enthailt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten

! Datum

g

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

KBV-PRF.NR.
Muster 26a/E (10.2017)

Original: DIN A4 hoch
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2.26.6 Muster 26b/E

Name, Vorname des Versicherten

Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung Soziotherapie 26
gemdR § 37a SGB V

geb. am
Diagnose
(ICD-10-Code)
Kostentragerkennung 1N Status Schweregrad
(I1t. GAF-SKALA)

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Art und Auspragung der Fahigkeitsstérungen

‘ | Erkrankung besteht seit (falls bekannt)

Art und Auspragung der Co-Morbiditéten / Sonstige Einschrankungen

Zusétzlich bei Diagnosen aus dem Bereich F00 bis F99 gemé&R § 2 Abs. 5 der Richtlinie und GAF < 40

Angaben des Versicherten Angaben des ndchsten Angehdrigen
StraBBe Name

PLZ Ort Strale

Telefonnummer PLZ

Wohnform (z.B. alleinstehend in eigener Wohnung, Familie/Eltern, in Einrichtung) Telefonnummer

Angaben zum Betreuer Name
Wourde ein gesetzlicher Betreuer bestellt? |:| Nein I:‘ Ja

Strale
Wenn ja, fur welche Angelegenheiten?

PLZ

Telefonnummer

Voraussichtliche Anzahl Beantragtg Anzahl der
der Therapieeinheiten Therapieeinheiten
Voraussichtliche Dauer Bereits durchgefuhrte
der Therapie Leistungen
Prognose
D wird wird I:‘ ist nicht
Krankenhausbehandiung vermieden verkurzt ausfuhrbar
Begriindung
Der Betr ist beigefiig

‘ Fur das Ausstellen der Erstverordnung ist die Nr. 30810 EBM berechnungsfahig.

Fur das Ausstellen der Folgeverordnung ist die Nr. 30811 EBM berechnungsfahig.

Datum

|Ausfertigung fiir den soziotherapeutischen Leistungserbringer

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

KBV-PRF.NR.
Muster 26b/E (10.2017)

Original: DIN A4 hoch
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2.26.7 Muster 26¢/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung NI Status

Arzt-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Datum

Art und Auspragung der Fahigkeitsstérungen

Verordnung Soziotherapie
gemdR § 37a SGB V

Diagnose
(ICD-10-Code)

26

Schweregrad
(It. GAF-SKALA)

Erkrankung besteht seit (falls bekannt)

Zusdtzlich bei Diagnosen aus dem Bereich F0O bis F99 geméR § 2 Abs. 5 der Richtlinie und GAF < 40
Art und Auspragung der Co-Morbiditéten / Sonstige Einschrankungen

Angaben des Versicherten

Angaben des ndchsten Angehdrigen

Stralke Name
PLZ Ort StraRe
Telefonnummer PLZ Ort
Wohnform (z.B. alleinstehend in eigener Wohnung, Familie/Eltern, in Einrichtung) Telefonnummer
Angaben zum Betreuer Name
Wourde ein gesetzlicher Betreuer bestellt? |:| Nein I:‘ Ja
Strale
Wenn ja, fur welche Angelegenheiten?
PLZ Ort

Telefonnummer

Voraussichtliche Anzahl

Beantragte Anzahl der

der Therapieeinheiten Therapieeinheiten
Voraussichtliche Dauer Bereits durchgefuhrte
der Therapie Leistungen
Prognose
l:‘ wird wird I:‘ ist nicht
Krankenhausbehandiung vermieden verkirzt ausfihrbar
Begriindung
Der Betr ist beigefiig

Fur das Ausstellen der Erstverordnung ist die Nr. 30810 EBM berechnungsfahig.
Fur das Ausstellen der Folgeverordnung ist die Nr. 30811 EBM berechnungsfahig.

| Ausfertigung fiir den verordnenden Arzt

Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.

Datum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

KBV-PRF.NR.
Muster 26¢/E (10.2017)

Original: DIN A4 hoch
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2.27

2.271

2.27.2

2.27.3

2274

Muster 27/E: Soziotherapeutischer Betreuungsplan gem. § 37a
SGBV

(Stand: 10.2014)

Far die Erstellung des Soziotherapeutischen Betreuungsplans gemaR § 37a
SGB V sind die Muster 27a/E, 27b/E und 27c/E gemal der in Kapitel 2.27.5
bis 2.27.7 abgebildeten Form zu verwenden.

Der Soziotherapeutische Betreuungsplan besteht aus drei Formularen:

Muster 27a/E: Ausfertigung fur die Krankenkasse

Muster 27b/E: Ausfertigung fur den soziotherapeutischen
Leistungserbringer

Muster 27c/E: Ausfertigung fur den verordnenden Arzt

Die Muster 27a/E bis 27c/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format
hoch zu erstellen.

Die Muster 27a/E bis 27c¢/E werden mit einem Barcode versehen. Die
Spezifikationen des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch
Blankoformularbedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.
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2.27.5

Muster 27a/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager 27 11
Soziotherapeutischer Betreuungsplan
Name, Vorname des Versicherten gem. § 37a SGB V
b.
genam (als Anlage zur Verordnung und zur
Weiterleitung an die Krankenkasse)
N Status
\
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum ‘ IK des Leistungserbringers
| |
Therapieziele (Nah- und Fernziele definieren)
Verordnete und empfohlene MaRnahmen, deren Inanspruchnahme zu koordinieren ist
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
Durchfiihrung der soziotherapeutischen Mafinahmen
Art der MaRnahmen Frequenz pro Woche / Monat | Zeitraum
Ausstellungsdatum Datum Unterschrift des Therapeuten
. . Datum Unterschrift des Patienten
Original bitte zusammen
mit der Verordnung der
Krankenkasse vorlegen
Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
I_ Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 27a/E (10.2014) KBV-PRF.NR. _I

Original: DIN A4 hoch

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung

Seite 87 von 159

01.01.2026



2.27.6

Muster 27b/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vormame des Versicherten

geb. am

N Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Datum

Soziotherapeutischer Betreuungsplan

gem. § 37a SGB V

(als Anlage zur Verordnung und zur
Weiterleitung an die Krankenkasse)

271

‘ IK des Leistungserbringers

Therapieziele (Nah- und Fernziele definieren)

Verordnete und empfohlene MalRnahmen, deren Inanspruchnahme zu koordinieren ist

Durchfiihrung der soziotherapeutischen Mafinahmen

Art der MaRnahmen

Frequenz pro Woche / Monat

Zeitraum

Ausstellungsdatum

1. Durchschlag zum Verbleib
beim soziotherapeutischen

Datum

Unterschrift des Therapeuten

Datum

Unterschrift des Patienten

Leistungserbringer

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

L Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten,

Muster 27b/E (10.2014) KBV-PRF.NR. _I

Original: DIN A4 hoch
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2.27.7

Muster 27c/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager 27 1
Soziotherapeutischer Betreuungsplan
Name, Vorname des Versicherten gem. § 37a SGB V
b.
gev-em (als Anlage zur Verordnung und zur
Weiterleitung an die Krankenkasse)
N Status
\
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum ‘ IK des Leistungserbringers
| |
Therapieziele (Nah- und Fernziele definieren)
Verordnete und empfohlene MaRnahmen, deren Inanspruchnahme zu koordinieren ist
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
Durchfiihrung der soziotherapeutischen Mafinahmen
Art der MaRnahmen Frequenz pro Woche / Monat | Zeitraum
Ausstellungsdatum Datum Unterschrift des Therapeuten
Datum Unterschrift des Patienten
2. Durchschlag
zum Verbleib beim
verordnenden Arzt
Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
I_ Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 27¢/E (10.2014) KBV-PRF.NR. _I

Original: DIN A4 hoch
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2.28

2.28.1

2.28.2

2.28.3

2.28.4

Muster 28/E:

Verordnung bei Uberweisung zur Indikations-stellung fir
Soziotherapie gemal § 37a SGB V im Umfang von maximal 5
Therapieeinheiten

(Stand: 10.2017)

Fir die Verordnung bei Uberweisung =zur Indikationsstellung fiir
Soziotherapie sind die Muster 28a/E, 28b/E und 28c/E gemal} der in Kapitel
2.28.5 bis 2.28.7 abgebildeten Form zu verwenden.

Die Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung fiir Soziotherapie
besteht aus drei Formularen:

Muster 28a/E: Ausfertigung fur die Krankenkasse

Muster 28b/E: Ausfertigung fir den soziotherapeutischen
Leistungserbringer

Muster 28c/E: Ausfertigung fur den verordnenden Arzt

Die Muster 28a/E bis 28c/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format
hoch zu erstellen.

Die Muster 28a/E bis 28c/E werden mit einem Barcode versehen. Die
Spezifikationen des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch
Blankoformularbedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.
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2.28.5 Muster 28a/E

28

Krankenkasse bew. Kostentrager Verordnung bei Uberweisung zur
Indikationsstellung fiir Soziotherapie
Name, Vormame des Versicherten gemaB § 37aSGB Vim Umfang von
geb.am maximal 5 Therapieeinheiten
Kostentragerkennung rsicherten-Nr. Status Diagnose
l (ICD-10-Code)
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | Erkrankung besteht seit (falls bekannt)
wird wird I:‘ ist nicht
Krankenhausbehandlung vermieden verkurzt ausfihrbar

Erklarung des Arztes

Mit dem Ziel, die Uberweisung des Versicherten an einen verordnungsberechtigten
Facharzt/Psychotherapeuten sicherzustellen, ziehe ich folgenden soziotherapeutischen
Leistungserbringer hinzu

Name des soziother i Lei bringer

Strale

PLZ Ort

Datum

Fur das Ausstellen dieses Vordrucks ist die Nr. 30800 EBM
berechnungsfahig.

r / Unterschrift des Arztes

Soziotherapeutischer Leistungserbringer

der zustandigen Krankenkasse vorliegt.

IK des Leistungserbringers

Abrechnung des soziotherapeutischen Leistungserbringers
Folgende Leistungen wurden erbracht

Datum Leistung

Ich erklare, dass ich einen Vertrag gem. § 132b SGB V geschlossen habe oder eine vergleichbare Abrechnungsgenehmigung

Bemerkungen zur Abrechnung
Ich versichere, dass ich die aufgefiihrten Leistungen persénlich erbracht habe und bitte
um Uberweisung des vertraglich vereinbarten Betrages auf folgendes Konto

Kontoinhaber

IBAN

BIC Geldinstitut

Diese Ausfertigung ist vom sozi peuti: Lei: ing
an die Krankenkasse weiterzuleiten! Datum

des

Ausfertigung fiir die Krankenkasse Stempel und Unterschrift

Leistungserbringers

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. KBV-PRF.NR.
Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 28a/E(10.2017)

Original: DIN A4 hoch
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2.28.6 Muster 28b/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung bei Uberweisung zur 28
Indikationsstellung fiir Soziotherapie
Name, Vomname des Versicherten gemaB § 37aSGB Vim Umfang von
geb.am maximal 5 Therapieeinheiten
Kostentragerkennung rsicherten-Nr. Status Diagnose
l (ICD-10-Code)
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | Erkrankung besteht seit (falls bekannt)
wird wird I:‘ ist nicht
Krankenhausbehandlung vermieden verkurzt ausfihrbar

Erklarung des Arztes

Mit dem Ziel, die Uberweisung des Versicherten an einen verordnungsberechtigten
Facharzt/Psychotherapeuten sicherzustellen, ziehe ich folgenden soziotherapeutischen
Leistungserbringer hinzu

Name des soziother i Lei bringer

Strale

PLZ Ort

Datum

Fur das Ausstellen dieses Vordrucks ist die Nr. 30800 EBM

berechnungsfahig. : / Unterschrift des Arztes

Soziotherapeutischer Leistungserbringer
Ich erklare, dass ich einen Vertrag gem. § 132b SGB V geschlossen habe oder eine vergleichbare Abrechnungsgenehmigung
der zustandigen Krankenkasse vorliegt.

IK des Leistungserbringers

Abrechnung des soziotherapeutischen Leistungserbringers
Folgende Leistungen wurden erbracht

Datum Leistung

Bemerkungen zur Abrechnung
Ich versichere, dass ich die aufgefiihrten Leistungen persénlich erbracht habe und bitte
um Uberweisung des vertraglich vereinbarten Betrages auf folgendes Konto

Kontoinhaber

IBAN
BIC Geldinstitut
Datum
Ausfertigung fiir den soziotherapeutischen Leistungserbringer des soziotheaapbutioehen | oeamaserbringers
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. KBV-PRF.NR.
Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 28b/E(10.2017)

Original: DIN A4 hoch
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2.28.7 Muster 28c/E

Krankenkasse bew. Kostentrager Verordnung bei Uberweisung zur
Indikationsstellung fiir Soziotherapie
Name, Vormame des Versicherten gemaB § 37aSGB Vim Umfang von
geb.am maximal 5 Therapieeinheiten
Kostentragerkennung rsicherten-Nr. Status Diagnose
l (ICD-10-Code)
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | Erkrankung besteht seit (falls bekannt)
wird wird I:‘ ist nicht
Krankenhausbehandlung vermieden verkurzt ausfihrbar

Erklarung des Arztes

Mit dem Ziel, die Uberweisung des Versicherten an einen verordnungsberechtigten
Facharzt/Psychotherapeuten sicherzustellen, ziehe ich folgenden soziotherapeutischen
Leistungserbringer hinzu

Name des soziother i Lei bringer

28

Strale

PLZ Ort

Datum

Fur das Ausstellen dieses Vordrucks ist die Nr. 30800 EBM
berechnungsfahig.

r / Unterschrift des Arztes

Soziotherapeutischer Leistungserbringer

der zustandigen Krankenkasse vorliegt.

IK des Leistungserbringers

Abrechnung des soziotherapeutischen Leistungserbringers
Folgende Leistungen wurden erbracht

Datum Leistung

Ich erklare, dass ich einen Vertrag gem. § 132b SGB V geschlossen habe oder eine vergleichbare Abrechnungsgenehmigung

Bemerkungen zur Abrechnung
Ich versichere, dass ich die aufgefiihrten Leistungen persénlich erbracht habe und bitte
um Uberweisung des vertraglich vereinbarten Betrages auf folgendes Konto

Kontoinhaber

IBAN
BIC Geldinstitut
Datum
i 1] Stempel und Unterschrift
Ausfertigung fiir den verordnenden Arzt des achen | eistungserbiingers
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. KBV-PRF.NR.
Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 28¢/E(10.2017)

Original: DIN A4 hoch
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2.29

2.36

2.36.1

2.36.2

2.36.3

2.36.4

2.36.5

2.36.6

Muster 29/E bis 2.35 Muster 35/E: unbesetzt

Muster 36/E:
Empfehlung zur verhaltensbezogenen Primarpravention gem. §
20 Abs. 5 SGB V

(Stand: 7.2017)

Fir die Empfehlung einer verhaltensbezogenen Primarpravention ist das
Muster 36/E gem. der in Kap. 2.36.7 abgebildeten Form zu verwenden.

Das Muster 36/E ist auf Sicherheitspapier im DIN A5 Format hoch zu
erstellen.

Das Muster 36/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen des
Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung®in
der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.36.7 Muster 36/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Empfehlung 36

zur verhaltensbezogenen Primér-
pravention gem. § 20 Abs. 5§ SGBV

Der Barcode enthilt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

Bewegungsgewohnheiten
geb. am .
Ernéhrung
Stressmanagement
Suchtmittelkonsum
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Sonstiges
Betriebsstatten-Nr. ArztNr, Datum
Bitte informieren Sie sich bei Ihrer Krankenkasse liber die |
gepriiften und anerk Pi bote und die
Fordervoraussetzungen.
Hinweise des behandelnden Arztes (z.B. Kontraindikationen,
Konkretisierung zur Praventionsempfehlung)
Vert / Unterschrift des Arztes
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt KBV-PRF NR.

Muster 38/ (7.2017)

Original DIN A 5 hoch

2.37 Muster 37/E und 2.38 Muster 38/§: unbesetzt
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2.39

2.39.1

2.39.2

2.39.3

2.394

2.39.5

2.39.6

Muster 39/E: Krebsfriherkennung Zervix-Karzinom
(Stand: 01.2021)

Fir die Beauftragung des Primarscreenings oder der Abklarungsdiagnostik
sowie fur die Befundibermittiung im Rahmen der organisierten
Krebsfriherkennung Zervix-Karzinom gem. G-BA-Richtlinie sind die Muster
39a/E und 39b/E gemal der in Kapitel 2.38.7 und 2.39.8 abgebildeten Form
zu verwenden.

Das Muster 39 besteht aus zwei Formularen:

Muster 39a: Ausfertigung fur den untersuchenden Arzt
Muster 39b: Ausfertigung fur den zytologisch tatigen Arzt

Muster 39a/E und 39b/E sind auf Sicherheitspapier im Format DIN A 4 hoch
zu erstellen.

Die Muster 39a/E und 39b/E werden mit einem Barcode versehen. Die
Barcodes der Muster 39a/E und 39b/E kénnen optional eine Anforderungs-
ID enthalten. Die Spezifikation des Barcodes ist dem ,Technischen
Handbuch Blankoformularbedruckung® in der jeweils guiltigen Fassung zu
entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt
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2.39.7 Muster 39a/E

Krebsfritherkennung Zervix-Karzinom

o

391

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name. Vorname des Versicherten
geb. am
Kostentragerkennung Wersicherten-Nr. Status
I
Betriehsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| |
Alterskategorie
20-29 30-34 ab 35
Jahre Jahre Jahre
Auftrag
(Bitie Sie die EHfhit ise fiir i
Primér- Abkldrungs-
screening diagnostik
Ko-Testung
Zytologie HPV-Test (Zyt.+HPV)
Anamnese
Wurde bereits eine Krebsfriherkennungsuntersuchung
durchgefihrt?
nein D ja, zuletzt
Gruppe
HPV-Impfung HPV-HR- Testergebnis
vollstandig liegt nicht vor
unvelisténdig liegt vor
keine positiv
unklar negativ
nicht verwertbar
Gynékologische OP,

Cher’notherapie des Genitales

D ja Welche?

Wann?

Strahlen- oder

|:| nein

Jetzt:

Letzte
Periode

nein a

Graviditét
Ausfluss / pathologische Blutung

IUP
Einnahme von Ovulationshemmer /

sonstige Hormonanwendung
fggt. bitte in Aninerkungen erlautern}

D unauftllig D auffallig

ggf. gyn. Befunde (Vulva, Vagina, Portio);
Diagnosen; sonstige Anmerkungen

Klinischer Befund

Erlduterungen

I Ausfertigung fiir den untersuchenden Arzt

I_Auﬁ:ragsnummer des Labors

L .

e

Zytologischer Befund / Kombinationshefund

Eingangsdatum

Endozervikale Zellen

D vorhanden

Proliferationsgrad

nicht vorhanden

Déderleinflora Mischflora Kokkenflora
Trichomonaden Candida Gardnerella
Gruppe

HPV-HR-Testergebnis

positiv, wenn ja: Liegt HPV-Typ 16 oder HPV-Typ 18 vor?
nicht

ja nein differenzierbar
negativ

nicht verwertbar

Bemerkungen

Zusammenfassende Empfehlung

D zytologische Kontrolle
nach Entziindungsbehandiung
nach Ostrogenbehandiung

HPV-Test

Ko-Test
Abklarungskolposkopie
Zeitraum

in Monaten

sofort )
Vertragsarztstempel / Unterschrift
des zytologisch tatigen Arztes

Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arztes

PRENR
Muster 39a/E (1.2021)

-

Original: DIN A4 hoch
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2.39.8 Muster 39b/E

39

et

o

_I

Cher’notherapie des Genitales

D ja Welche?

Strahlen- oder

|:| nein

Zytologischer Befund / Kombinationshefund

nicht vorhanden

positiv, wenn ja: Liegt HPV-Typ 16 oder HPV-Typ 18 vor?

Mischflora Kokkenflora

Candida Gardnerella

nicht

nein differenzierbar

Franieniasse bz, Kostentager Krebsfritherkennung Zervix-Karzinom
Name, Vorname des Versicherten I_Auﬁ:ragsnummer des Labors
geb. am
Kostentréagerkennung Versicherten-Nr. Status
Betricbsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datt.lxm Einganngatum
| |
Alterskategorie Endozervikale Zellen
20-29 30-34 ab 35
Jahre Jahre Jahre vorhanden
A_uftrag o o . Proliferationsgrad
(Bitte Sie die fiir
Primér- Abklarungs- . )
screening diagnostik Déderleinflora
Ko-Testung
Zytologie HPY-Test Zyt.+HPV) Trichomonaden
Anamnese Gruppe
Wurde bereits eine Krebsfriherkennungsuntersuchung
durchgefihrt? HPV-HR-Testergebnis
nein D ja, zuletzt
Gruppe la
HPV-Impfung HPV-HR-Testergebnis negativ
vollstandig liegt nicht vor nicht verwertoar
unvolisténdig liegt vor Bemerkungen
keine positiv
unklar negativ
nicht verwertbar
Gynékologische OP,

Wann?

Jetzt:

Letzte

Periode hein
Graviditét

Ausfluss / pathologische Blutung

IUP
Einnahme von Ovulationshemmer /

sonstige Hormonanwendung
fggt. bitte in Aninerkungen erlautern}

Klinischer Befund

D unauftllig D auffallig

a
D zytologische Kontrolle

HPV-Test
Ko-Test

Anklgrungskolposkopie

Erlduterungen  ggf. gyn. Befunde (Vulva, Vagina, Portio);

Diagnosen; sonstige Anmerkungen

Zeitraum

in Monaten

sofort

Zusammenfassende Empfehlung

nach Entziindungsbehandiung

nach Ostrogenbehandiung

Vertragsarztstempel / Unterschrift
des zytologisch tatigen Arztes

Ausfertigung fiir den zytologisch téitigen Arzt

Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arztes

PRENR.
Muster 39b/E (1.2021}

Original: DIN A4 hoch
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240

2.50

2.50.1

2.50.2

2.50.3

2.50.4
2.50.5

2.50.6

Muster 40/E bis 2.49 Muster 49/E: unbesetzt

Muster 50/E: Anfrage zur Zustandigkeit einer anderen Kasse
(Stand: 01.2015)

Fir die Anfrage auf Zustandigkeit einer anderen Kasse kann das in Kapitel
2.50.7 abgebildete Muster 50.2/E verwendet werden. Anschliel3end ist es
dem von der Krankenkasse an den Vertragsarzt gesandten Original (Muster
50) anzuheften.

Das Formular ist auf Sicherheitspapier im Format DIN A4 hoch zu erstellen.
Das Formular wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen des
Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in
der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.50.7 Muster 50.2/E

Name, Vorname des Versicherten

| Vom Vertragsarzt auszufiillen!

Wurde der Name und das Geburtsdatum von uns richtig wiedergegeben? D ja I:‘ nein

Wenn nein, bitte berichtigen:
Name und Vorname des Versicherten Geburtsdatum

Hat ein Behandlungsausweis zum Zeitpunkt der Behandlung vorgelegen? D ja I:‘ nein

Name der Krankenkasse

Bei Kassenwechsel:
Name der neuen Krankenkasse

Bitte nur bei Angabe einer neuen Krankenkasse ausfiillen!

Behandlungstag EBM-Nr. Behandlungstag EBM-Nr.

Ausstellungsdatum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. KBV-PRF.NR
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 50.2/E (1.2015)

Original: DIN A4 hoch
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2.51

2511

2.51.2

2.51.3

2514
2.51.5

2.51.6

Muster 51/E: Anfrage zur Zustandigkeit eines sonstigen
Kostentragers

(Stand: 01.2015)
Far die Anfrage zur Zustandigkeit eines sonstigen Kostentragers kann das
Muster 51.2/E gemal der in Kapitel 2.51.7 abgebildeten Form verwendet

werden. AnschlieRend ist es an das von der Krankenkasse an den
Vertragsarzt gesandte Original (Muster 51) anzuheften.

Das Formular wird auf Sicherheitspapier im Format DIN A4 hoch erstellt.
Das Formular wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikation des
Barcodes ist dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in
der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.51.7 Muster 51.2/E

Name, Vorname des Versicherten

rsicherten-Nr.

| Vom Vertragsarzt auszufiillen!

l:‘ nein

Name des Arztes

l:‘ Jja, und zwar I:‘ an einen anderen Arzt

zu 1. Angaben bei Arbeitsunfall / sonstigem Unfall / Drittschadigung

Wurde der Patient wegen des Unfalls oder der Schadigung Uberwiesen?

Anschrift

l:‘ von einem anderen Arzt

Wenn ja, welche? (bitte genaue Bezeichnung)

Wurden von lhnen Leistungen (z.B. Arzneimittel, Heil-/Hilfsmittel,
Krankentransport aufgrund des Unfalls) veranlasst / verordnet?

[ i

l:‘ nein

Dauert die Behandlung noch an?

Ist mit Spatfolgen zu rechnen?

Bitte in jedem Fall ausfiillen!
Behandlungstag EBM-Nr.

[ e [ e
D ja l:‘ nein I:‘ noch nicht absehbar

Behandlungstag

EBM-Nr.

den anerkannten Versorgungsleiden?

Nur bei i ahigkeit / Ki

ausschlief3lich / Gberwiegend wegen
der anerkannten Schéadigungsfolgen vom

Uberwiegend wegen
anderer Leiden vom

Bitte in jedem Fall ausfiillen!
Behandlungstag EBM-Nr.

zu 2. Angaben zum urséchlichen Zusammenhang mit dem Versorgungsleiden

Steht die fur die Bescheinigung / Verordnung (s. Vorderseite)
maRgebliche Diagnose im ursachlichen Zusammenhang mit D ja D nein D zweifelhaft

Die Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung / Krankenhauseinweisung war

bis

bis

Ausstellungsdatum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

KBV-PRF.NR
Muster 51.2/E (1.2015)

Original: DIN A4 hoch
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2.52

2.52.1

2.52.2

2.52.3

2.52.4
2.52.5

2.52.6

Muster 52/E: Bericht fur die Krankenkasse bei Fortbestehen der
Arbeitsunfahigkeit

(Stand: 04.2025)

Fir den Bericht fur die Krankenkasse bei Fortbestehen der
Arbeitsunfahigkeit ist das Muster 52/E in der in Kapitel 2.52.7 abgebildeten
Form zu verwenden.

Das Formular ist auf Sicherheitspapier im Format DIN A4 zu erstellen.

Das Muster 52/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikation des
Barcodes ist dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in
der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.52.7 Muster 52/E

konsarvativ
fpgl. wann und welche]

Trarkariasse bom. Kosteririge Bericht fiir die Krankenkasse bei 5271
Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit
Noms, Wornams ged Verskormiten
k. am
Fosieragerkennung VersGherian-hr. [
Bairiebssilitten-He lArzLNl. Dﬂl!m
| |
1. Wegen welcher Diagnose(n) (ICD-10) besteht die Arbeitsunfahigkeit?
1E0-10 - Code 1CO-10 - Code 1C0-10 - Coda IGO0 - Code 1C0-10 - Code 1G0-10 - Code
gaf. Angabe sich daraus ergebender Funktionseinschrankungen
2. Welche Thtigkeiten dbte die/der Versicherte bis zum Beginn der Arbeitsunfihigkeit aus?
(Brai Empfangarn van Arbaitsh il bitte 2.2 tan,)
2.1 erwerbstitig als
regeimabige Stunden
Arbeitszeit o proWache
2.2 D Die/der Versicharte ist Empfanger von Arbeitslosengeld und hat sich vor Beginn der Stunden
Arbaitsuntahigkeit fiir folgende Stundenanzahl der tevermittiung zur Verfigung gestelit ___ pro Woche

Kann der Empfénger von Arbeitslosengeld in diesem Umfang leichte Tatigkeitan ausiben?

3. Welche diagnostischen/therapeutischen/rehabilitativen MaBnahmen sind in Bezug auf die
Arbeitsunfahigkeit auslésende(n) Diagnose(n) vorgesehen?

[ oen [

operativ
fagf. wann und welcha)

Heilmittel
ggf. sait wann und waicha)

Medizinische Rehabilitation

Patientenschulung

; ; P
Ehumfgse Wiedereingliederung D geplant
|:| geplant
D geplant

Sonstige (therapeutische) MaBnahmen (pgf. wann und welch
2z 8. Rﬁfglm[:?r.lﬂmpa Lamurw. mm% Psnmnwm.ﬂ?m W;W’G Leisfungen zur TeWhabe,
i

onssportiFunklionstraining odér balrstbches Ei

[:I singeleitat
I:I beantragt
E’ singeleitat

g

D keine

!:' nein D ja, Fachrichtung

4. Erfolgte eine Uberweisung zur fachirztiichen Mitbehandlung?

HE e

5. Besteht oder droht eine Erwerbsminderung?

Fur das Ausstellen dieses Berichts ist die
Nr. 01622 EBM berschnungsfahig

L.

Ausstellungsdatum

Veriagsarrisiempel / &rztiche Unferschrift

PREMNA.
Mustee 52E (4.2025) _|

Dior Biarcocks anihilk keirw aul dem Formular nickt lesibaren Daian,

Original: DIN A4 hoch
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2.53

2.53.1

2.53.2

2.53.3

2.53.4
2.53.5

2.53.6

Muster 53/E: Anfrage zum Zusammenhang von
Arbeitsunfahigkeiten

(Stand: 1.2015)

Fir die Anfrage zum Zusammenhang von Arbeitsunfahigkeiten kann das
Muster 53.2/E gemal} der in Kapitel 2.53.7 abgebildeten Form verwendet
werden. Anschliefend ist es an das von der Krankenkasse an den
Vertragsarzt gesandte Original (Muster 53) anzuheften.

Das Formular ist im Format DIN A4 hoch auf Sicherheitspapier zu erstellen.

Das Formular wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikation des
Barcodes ist dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in
der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.53.7 Muster 53.2/E

Name, Vorname des Versicherten ‘ N,

| Von der Krankenkasse auszufiillen!

I. Arbeitsunfahig vom bis

wegen

Vorher bestand Arbeitsunfahigkeit wegen vom bis behandelnder Arzt

1

2

| Vom Vertragsarzt auszufillen!

Handelt es sich bei der unter |. angegebenen Krankheit und einer der unter Il. genannten Krankheiten um
dieselbe Krankheit* im Sinne der unten abgedruckten versicherungsrechtlichen Erléauterungen?

D nein I:‘ Ja, und zwar bei der/den unter Ziffer(n) genannten Krankheit(en).

Sind wahrend der unter |. genannten Arbeitsunfahigkeit weitere Krankheiten hinzugetreten?

l:‘ nein I:‘ Jja, und zwar

am

Wird die Arbeitsunfahigkeit nur noch von der/den hinzugetretenen Krankheit(en) bedingt?

l:‘ nein I:‘ Jja, und zwar

ab

Handelt es sich bei der hinzugetretenen Krankheit und einer unter Il. genannten fraheren Erkrankung um
dieselbe Krankheit* im Sinne der unten abgedruckten versicherungsrechtlichen Erlauterungen?

l:‘ nein I:‘ ja, und zwar bei der/den unter Ziffer(n) genannten Krankheit(en).

Erganzende Bemerkungen

*) Versicherungsrechtliche Erlduterungen

Der Begriff "dieselbe Krankheit" setzt nicht vorraus, dass fortlaufende Behandlungs-

bediirftigkeit besteht. Bei wiederholter Arbeitsunfahigkeit kommt es darauf an, ob dle

neue Arbeitsunfahigkeit und die friihere(n) auf derselben Krankheitsursache beruhen Ausstellungsdatum
oder zumindest in einem inneren Zusammenhang mit ihr stehen. Der innere Zusam-

menhang kann schon dadurch begriindet sein, dass die Entstehung der Krankheit

jedesmal durch eine i B uinstigt oder herbeigefiihrt wird. Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. KBV-PRF.NR
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 53 2/E (1.2015)

Original: DIN A4 hoch
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2.54 Muster 54/E: unbesetzt

2.55 Muster 55/E:
Bescheinigung einer schwerwiegenden chronischen
Erkrankung gem. § 62 SGB V

(Stand: 10.2016)

2.551 Fur die Bescheinigung einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung
gem. § 62 SGB V kann das Muster 55/E gemald der in Kapitel 2.55.7
abgebildeten Form verwendet werden.

2.55.2 Das Muster 55 /E wird auf Sicherheitspapier im Format DIN A5 hoch erstellt.

2.55.3 Das Muster 55/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikation des
Barcodes ist dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in
der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

2554 unbesetzt

2555 unbesetzt

2.55.6 unbesetzt
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2.55.7

Muster 55/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

behandlungsbediirftige Dauerdiagnose(n) (icp-10)
ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

Kontinuierliche medizinische Versorgung der oben
genannten Erkrankung ist weiterhin erforderlich

ja, Ende der Dauerbehandlung derzeit nicht absehbar
ja, voraussichtlich bis
nein

Die Vergiitung fiir das Ausstellen dieser Bescheinigung
erfolgt iiber die hausérztliche Versichertenpauschale
bzw. ist die Nr. 01610 EBM berechnungsféhig.

Gegebenenfalls vom Versicherten auszufiillen

Wird der Antrag auf Zuzahlungsbefreiung fiir den umseitig genannten Versicherten
gestellt, sind KEINE weiteren Angaben erfordetlich. Dies gilt auch, wenn der Antrag
durch den Betreuer fiir den Versicherten gestellt wird.

In allen anderen Féllen (z. B. gemeinsamer Antrag (iber den Ehegatten) werden die
nachfolgenden Angaben bendétigt. Ohne diese Angaben kann die Bescheinigung nicht

korrekt zugeordnet werden.

Die Bescheinigung ist bei der Krankenkasse einzureichen, bei der der Antrag auf

Zuzahlungsbefreiung gestellt wird/wurde.

Angaben zum antragstellenden Versicherten

Name, Vorname

Bescheinigung einer 55
schwerwiegenden
chronischen Erkrankung
gem. § 62 SGBV

Seit
(mindestens 4 Quartale zuriickliegend)

ist der Versicherte wegen derselben
Erkrankung in Dauerbehandlung.

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Geburtsdatum

Krankenkasse

Krankenversichertennummer

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

KBV-PRF.NR.
Muster 55/E (10.2016)

Original: DIN A5 hoch

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung

Seite 108 von 159

01.01.2026



2.56

2.56.1

2.56.2

2.56.3

2.56.4

2.56.5

Muster 56/E:
Antrag auf Kostenlbernahme von
Rehabilitationssport/Funktionstraining

(Stand: 01.2023)

Fir den Antrag auf Kostenibernahme von Rehabilitations-
sport/Funktionstraining sind die Muster 56.1/E und 56.2/E gemal der in
Kapitel 2.56.6 und 2.56.7 abgebildeten Form zu verwenden.

Die Muster 56.1/E und 56.2/E sind auf Sicherheitspapier im Format DIN A4
hoch zu erstellen.

Far die Muster 56.1/E und 56.2/E darf die Duplexbedruckung genutzt
werden.

Das Muster 56/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen des
Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in
der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt
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2.56.6 Muster 56.1/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Antrag auf Kosteniibernahme 56

Name, Vorname des Yersicherten ﬁ]r RehabilitatiQnssport

geb. am

fiir Funktionstraining

Versicherter-Nr.

Arzt-Nr. Daturn

Kostentragerkennung Status

Rehabilitationssport/Funktionstraining werden von den Krankenkassen
insbesondere mit dem Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe zur Verfiigung gestellt.

Betriebsstatten-Nr.

Arztliche Verordnung fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining
verordnungsrelevante Diagnose(h), gegebenenfalls relevante Nebendiagnose

Diagnoseschlissel
ICD-10-GM

Schadigung der K&rperfunktionen und Kérperstrukturen flr die verordnungsrelevante(n) Beeintréchtigung(en)
der Aktivitat(en) und Teilhabe

Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

|:| erhdhter Teilhabebedarf fir schwerstbehinderte Menschen (z. B. Blindheit, Doppelamputation oder Hirnverletzung)

Empfohlene Rehabilitationssportart
Gymnastik )
(auch im Wasser) Schwimmen

|:| Bewegungsspisle |:| Sonstige

Ubungen zur Stérkung des Selbstbewusstseins behinderter oder von
Behinderung bedrohter Frauen und Méadchen erforderlich

Empfohlene Funktionstrainingsarten

|:| Trockengymnastik

|:| Wassergymnastik

Ausdauer- und
Kraftausdauerlibungen

Rehabilitationssport ist notwendig fir

I:‘ 50 Ubungseinheiten in 18 Monaten (Richtwerte)

120 Ubungseinheiten in 36 Monaten (Richtwerte) insbesondere bei folgen-
den Krankheiten mit daraus resultierenden schweren Beeintrachtigungen
insbesondere der Mobilitét oder Selbstversorgung

Asthma bronchiale Morbus Parkinson

Funktionstraining ist notwendig fir

|:| 12 Monate (Richtwert)

24 Monate (Richtwert) nur bei
folgenden gesicherten chronischen
Krankheiten/Behinderungen bei
schwerer Beeintréchtigung der
Beweglichkeit/Mobilitat

Blindheit, in den letzten 12 Monaten

vor Antragstellung erworben Mukoviszidose

Fibromyalgie-Syndrom

Chronisch-obstruktive

Lungenkrankheit (COPD) Multipler Sklerose

Kollagenosen

Dementielles Syndrom,

leicht bis mittelgradig Muskeldystrophie

Morbus Bechterew

Diabetes mellitus mit

Folgeerkrankungen Niereninsuffizienz, terminal

Osteoporose

Doppelamputation Organische Hirnschadigung

Polyarthrosen, schwer

Epilepsie, therapieresistent Polyneuropathie

Psoriasis-Arthritis

Querschnittl@hmung,
h h

Infantile Zerebralparese schwere LAhmung

Rheumatoide Arthritis

Intelligenzminderung,
mittelgradig

Morbus Bechterew

| | andere vergl. Krankheit{en)
(vgl. Diagndse/MNebendiagnose)

28 Ubungseinheiten (Richtwert) zur Starkung des Selbstbewusstseins
behinderter oder von Behinderung bedrohter Frauen und Madchen erforderlich

Léngere Leistungsdauer, wenn bei kognitiven oder psychischen Beeintrichtigungen die langfristige Durchfilhrung des

Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nicht oder noch nicht méglich ist.

|:| 120 Ubungseinheiten in 36 Monaten (Richtwerte)

|:| 24 Monate (Richtwert)

Folgeverordnung mit Begriindung,

warum erlernte Ubungen nicht oder noch nicht selbststandig durchgefiihrt werden kénnen

Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten
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2.56.7 Muster 56.2/E

Name, Yorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-hir,

I e Herzinsuffizienzgruppe
Rehabilitationssport ist notwendig fur Herzgruppe (bei hohem kardiovaskuldren Ereignisrisiko)

I:‘ Erstverordnung 90 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte)

I:‘ Folgeverordnung 45 Ubungseinheiten in 12 Monaten (Richtwerte)

nur bel Belastungsgrenze < 1,4 Watt/kg Kérpergewicht

wenn, bei kognitiven oder psychischen Beeintréchti%un en die langfristige Durchfithrung
des Ubungsprogrammes in Eigenverantwortung nicht oder noch nicht moglich ist

I:‘ Kinderherzgruppen 120 Ubungseinheiten in 24 Monaten (Richtwerte)

Empfohlene Anzahl wéchentlicher Ubungseinheiten (max. 3 Einheiten je Woche / Begriindung bei i 3 Einhei
Rehabﬁationssport Funktionstraining i
als Trockengymnastik 1x 2x 3x

i
1
1
|:| 1x D 2x |:| 3x Funktionstraining !
als Wassergymnastik 1x 2x 3x

Begrindung bei insgesamt 3x

Abweichung von oben genannten Richtwerten

Ubungseinheiten bei Rehabilitationssport / Monate bei Funktionstraining
Datum

Fir die arztliche Verordnung ist die
Nr. 01621 EBM berechnungsfahig Viertragaarztstempal / Untersohiift des Arztes

Antrag auf Kosteniibernahme
Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bei folgendem Leistungserbringer durchgefihrt werden
Verein, Tréger usw., Postleitzahl, Ort

Ich nehme am Rehabilitationssport/
Funktionstraining bereits teil seit fionativatin Datum

Unterschrift des Versichertan

Kosteniibernahmeerklarung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Versinbarung {ibernommen zur Durchflihrung und Finanzierung des

I:‘ Rehabilitationssports D Funktionstrainings
I:‘ 50 Ubungseinheiten /18 Monate |:| 12 Monate
I:] 120 Ubungseinheiten /36 Monate l:' 24 Monate

Herz- Herzinsuffizienz-

gruppe gruppe Monate

D 90 Ubungseinheiten /24 Monate

D 45 Ubungseinheiten /12 Monate ﬁgiig;\\;eofaﬁgg;tcuhneggen

120 Ubungseinheiten /24 Monate

(Kinderherzgruppen) 1x 2x 3x
28 Ubungseinheiten zur Starkung
des Selbstbewusstseins

Ubungseinheiten

fir den Zeit- langstens

raum vom bis Datum

Diese Erkléarung erfolgt unter der Voraussetzung, dass ein

Leistungsanspruch gegenuber unserer Krankenkasse weiter besteht Stermpal der Krankenkasse / Unterschrift
PRF.NR

Der Barcode enthalt keine auf dem Formular richt lesberen Dater Mugter 56.2/E (1.2023)

Original: DIN A4 hoch
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2.61

2.61.1

2.61.2

2.61.3

2614

2.61.5

2.61.6

2.61.7

2.61.8

Muster 61/E

Teil A: Beratung zu medizinischer Rehabilitation / Prufung des
zustandigen Rehabilitationstragers

Teil B bis E: Verordnung von medizinischer Rehabilitation

(Stand: 07.2022)

FiUr die Beratung zu medizinischer Rehabilitation sind die Muster 61Aa/E
und 61Ab/E gemal} der in Kapitel 2.61.9 und 2.61.10 abgebildeten Form zu
verwenden. Winscht der Arzt lediglich eine Beratung oder die Prifung des
zustandigen Rehabilitationstragers, ist ausschlieBlich Teil A auszudrucken.

Die Muster besteht aus zwei Formularen:

Muster 61Aa/E: Ausfertigung fur den Vertragsarzt
Muster 61Ab/E: Ausfertigung zum Verbleib bei der Krankenkasse

Die Muster 61Aa/E und 61Ab/E sind auf Sicherheitspapier im Format DIN
A4 hoch zu erstellen.

Das Muster 61Ab/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen
sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformularbedruckung® in der
jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

FUr die Verordnung von medizinischer Rehabilitation sind die Muster
61Ba/E bis 61Db/E gemaf der in Kapitel 2.61.11 und 2.61.16 abgebildeten
Form zu verwenden. Sofern der Arzt keine eine Beratung oder die Prufung
des zustandigen Rehabilitationstragers winscht, sind ausschlie3lich die
Teile B bis D auszudrucken.

Die Verordnung von medizinischer Rehabilitation besteht aus sechs
Formularen:

Muster 61 Teil Ba/E: Original fir die Krankenkasse
Muster 61 Teil Bb/E: Durchschlag zum Verbleib beim Vertragsarzt
Muster 61 Teil Ca/E: Original fir die Krankenkasse
Muster 61 Teil Cb/E: Durchschlag zum Verbleib beim Vertragsarzt
Muster 61 Teil Da/E: Original fir die Krankenkasse
Muster 61 Teil Db/E: Durchschlag zum Verbleib beim Vertragsarzt

Die Muster 61 Teil Ba/E bis 61 Teil Eb/E sind auf Sicherheitspapier im
Format DIN A4 hoch zu erstellen.

Die Muster 61Ab/E und 61Ea/E werden mit einem Barcode versehen. Die
Spezifikationen sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformular-
bedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu enthehmen.
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2.61.9 Muster 61 Teil Aa/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Yersicherten

geb. am

Versicherter-Nr. Statug

Arzt-Nr.

Kostentragerkennung

Betriebsstatten-Nr.

1.

tationsbegriindende und weitere Diagnosen

A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen

Beratung zu medizinischer 61 Teil A
Rehabilitation / Prifung des

zustandigen Rehabilitationstragers

Hinweis an den Arzt zur Zi it der Krankenk

Ist eine medizinische Rehabilitation erforderlich, weil krankheits-/behinderungsbedingt nicht
nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft bestehen
ader drohen, kann die Zustandigkeit der Krankenkasse bestehen (z. B. bei Altersrentnern,
spezifischen Leistungen der medizinischen Rehabilitation fur Mtter/Vater).

Ist eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit gegeben, besteht
grundsatzlich die Zustandigkeit der Rentenversicherung.

Handelt es sich um die Folge eines Arbeitsunfalls / einer Berufskrankheit, ist grundsatzlich
die Zustandigkeit der gesetzlichen Unfallversicherung gegeben.

Bei Z, ligkeit der Krankenk bitte NUR Muster 61 Teil B-E ausfiillen.

Diagnoseschlissel
ICD-10-GM  Ursache ™

* Mégliche Ursache

der Erkrankung

{nur anzugeben,
wenn eine der folgenden

Ursachen zutrifft)

1 = Arbeitsunfalf einschi.
Wegeunfaif

B. Weitere rehabilitationsrelevante Diagnosen

2 = Berufskrankheit
8 = Schédigungsfolge
durch Einwirken
Dritter
(z. B. Unfalffolgen)

4,
—_— 4 = Folgen von Kriegs-,
Zivil- oder Wehrdienst
5 5 = Meldepflichtige
: —_ Erkrankung
(z. B. IfSG)
8.

Beratung der/des Versicherten

werden kénnen,

ggf. weitere Anmerkungen

Il. Hinweis/Anfrage an die Krankenkasse

Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse {ibermittein. Teif B-E ist NICHT auszufiillen.

Eine Beratung der/des Versicherten lber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Krankenkasse und/oder
Rentenversicherung (z. B. bei gleichrangiger Zustandigkeit fiir Leistungen der Kinder-Rehabilitation oder onkologischen
Rehabilitation flr Altersrentner) bzw. weitere Leistungen der Krankenkasse

(z. B. zur medizinischen Vorsorge in anerkannten Kurorten) ist angezeigt.

Priifung des zustiindigen Rehabilitationstrigers
Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse Ubermitteln. Teil B-E ist NICHT auszufiillen.

Eine medizinische Rehabilitation ist erforderlich, weil krankheits-/behinderungs-
bedingt eine Minderung der Erwerbsféhigkeit besteht oder droht. Es wird die

Priifung des zustiandigen Rehabilitationstriagers erbeten, weil z. B. die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen der Rentenversicherung nicht eindeutig beurteilt

Datum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

I:‘ Krankenkasse (bitte Muster 61 Teil B-E ausfiillen)

D Rentenversicherung (Vordnick fiegt bei)

I1l. Im Original zuriick an die Vertragsar.
Folgender Rehabilitationstrager ist zusténdig

tin / den Vertragsarzt

|:| Sonstiges

Stempel / Unterschrift der Krankenkasse

PRE.NR.
Muster 61 Teil Aa/E (7.2022)

Original: DIN A4 hoch
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Muster 61 Teil Ab/E

Krankericasse baw Kostenager Beratung zu medizinischer 61 Teil A
, Rehabilitation / Prifung des
e, Vormam » des Verscherten zustandigen Rehabilitationstragers
geb. am Hinweis an den Arzt zur Zi figheit der Krankenk

Ist eine medizinische Rehabilitation erforderlich, weil krankheits-/behinderungsbedingt nicht
nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft bestehen
ader drohen, kann die Zustandigkeit der Krankenkasse bestehen (z. B. bei Altersrentnern,
spezifischen Leistungen der medizinischen Rehabilitation fur Mtter/Vater).

Kostentragerkennung Versicherten-h. Status Ist eine erhebliche Gefihrdung oder Minderung der Erwerbsfihigkeit gegeben, besteht

grundsatzlich die Zustandigkeit der Rentenversicherung.
| | Handelt es sich um die Folge eines Arbeitsunfalls / einer Berufskrankheit, ist grundsatzlich

Betriebsstatten-Nr. ArZt-Nr, DL die Zustandigkeit der gesetzlichen Unfallversicherung gegeben.

Bei Zusténdigkeit der Krankenk bitte NUR Muster 61 Teil B-E ausfiillen.

tationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnoseschlissel

A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM  Ursache

1. * Mégliche Ursache
der Erkrankung
{nur anzugeben,

2. wenn eine der folgenden
Ursachen zutrifft)

3. 1 = Arbeitsunfalf einschi.

—_— Wegeunfaif

2 = Berufskrankheit
8 = Schédigungsfolge
durch Einwirken
Dritter
(z. B. Unfalffolgen)

B. Weitere rehabilitationsrelevante Diagnosen

4,
—_— 4 = Folgen von Kriegs-,
Zivil- oder Wehrdienst
5 5 = Meldepflichtige
: —_ Erkrankung
(z. B. IfSG)
8.

Il. Hinweis/Anfrage an die Krankenkasse

Beratung der/des Versicherten
Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse {ibermittein. Teif B-E ist NICHT auszufiillen.

Eine Beratung der/des Versicherten lber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Krankenkasse und/oder
Rentenversicherung (z. B. bei gleichrangiger Zustandigkeit fiir Leistungen der Kinder-Rehabilitation oder onkologischen
Rehabilitation flr Altersrentner) bzw. weitere Leistungen der Krankenkasse

(z. B. zur medizinischen Vorsorge in anerkannten Kurorten) ist angezeigt.

Priifung des zustiindigen Rehabilitationstrigers
Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse Ubermitteln. Teil B-E ist NICHT auszufiillen.

Eine medizinische Rehabilitation ist erforderlich, weil krankheits-/behinderungs-
bedingt eine Minderung der Erwerbsféhigkeit besteht oder droht. Es wird die
Priifung des zustéandigen Rehabilitationstragers erbeten, weil z. B. die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen der Rentenversicherung nicht eindeutig beurteilt
werden kdnnen.

ggf. weitere Anmerkungen

Datum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

I1l. Im Original zuriick an die Vertragsarztin / den Vertragsarzt
Folgender Rehabilitationstrager ist zusténdig

I:‘ Krankenkasse (bitte Muster 61 Teil B-E ausfiillen)

D Rentenversicherung (Vordnick fiegt bei)

|:| Sonstiges

Stempel / Unterschrift der Krankenkasse

PRE.NR.
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesharen Daten Muster 61 Teil AR/E (7.2022)
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Muster 61 Teil Ba/E

Fiarkerikasee baw Kosenager Verordnung von medizinischer 61 Teil B
Rehabilitation
Nams, Vorname das Versicherten Die kurative Versorgung ist nicht ausreichend
geb am

Es handelt sich weder um eine Minderung / erhebliche Gefahrdung
der Erwerbsfahigkeit noch um die Folgen eines Arbeitsunfalls / einer
Berufskrankheit

Kostentragerkennung Wersicherten-Nr. Status

Bei gleichrangiger Zustandigkeit
| | (z. B. Kinder-Rehabilitation, onkologische Rehabilitation fiir Altersrentner)

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr Datum

Versicherte/r wiinscht eine medizinische Rehabilitation
| | zu Lasten der GKV

l. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnoseschlissel

A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM  Ursache *
1. * Mégliche Ursache
der Erkrankung
{nur anzugeben,
2. wenn eine der folgenden
Ursachen zutrifft)
3. 1 = Arbeitsunfall einschl.
—_— Wegeunfall
2 = Berufskrankheit
. I . . . 3 = Schidi y
B. Weitere rehabilitationsrelevante/geriatrietypische Diagnosen dureh ’%‘:,’:vgif;;?e
Dritter
4 (z. B. Unfalffoigen)
: — 4 = Folgen von Kriegs-,
Zivil- oder Wehrdienst
5 = Meldepflichtige
5. —_ Erkraelﬁrfung "
(z. B. IfSG)
6.

Il. Angaben zur Rehabilitationsbediirftigkeit und zum Verlauf der Krankenbehandlung
A. Kurze Angaben zur Anamnese (insbesondere Beginn und Verlauf) und zu Krankenhaus- und Facharztbehandlung

B. Rehabilitationsrelevante Schédigungen und Befunde (relevante Untersuct gebnisse / aktuelle A tergebnisse)

C. Bei geriatrischer Rehabilitation
mind. zwei Funktionstests folgender unterschiedficher Schadigungsbereiche

Mobilitat Kognition Schmerz Herz-/Lungenfunktion
TUG sek ¢ Shalr sek | MMST /30 | Schmerz- /10 | Ergometrie Watt
Hand- kg oder kpa|GDS 15 /15 FEV1 % + VK %
" Uhren- NYHA-
DEMMI /100 Tinetti /28] et /7 g

D. Bisherige érztliche/psychotherapeutische Interventionen sowie andere MaBnahmen (z. B. Patientenschulungen, Reha-
bifitati i ining, gs- und i g ; einschlieBlich Heilmittelverordnung (in den letzten 6 Monaten)

D Heilmittel zur Erreichung des Behandlungszieles nicht ausreichend
E. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

D nein D ja, welche?

PRFNR

| Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Teil B/E (7.2022)

Original: DIN A4 hoch
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2.61.12 Muster 61 Teil Bb/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

Kostentragerkennung

Betriebsstatten-hir Arzt-Nr Datum

1.

A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen

I. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Verordnung von medizinischer
Rehabilitation

Die kurative Versorgung ist nicht ausreichend

Diagnoseschliissel
ICD-10-GM  Ursache *

4.

B. Weitere rehabilitationsrelevante/geriatrietypische Diagnosen

5.

6.

61 Teil B

Es handelt sich weder um eine Minderung / erhebliche Gefahrdung
der Erwerbsfahigkeit noch um die Folgen eines Arbeitsunfalls / einer
Berufskrankheit

Bei gleichrangiger Zustandigkeit
{z. B. Kinder-Rehabilitation, onkologische Rehabilitation fiir Altersrentner)

Versicherte/r wilnscht eine medizinische Rehabilitation
zu Lasten der GKV

* Mégliche Ursache
der Erkrankung
(nur anzugeben,
wenn eine der folgenden
Ursachen zutrifft)

1 = Arbeitsunfall einschi.
Wegeunfail

2 = Berufskrankheit

3 = Schidigungsfolge
durch Einwirken
Dritter
(z. B. Unfallfoigen)

4 = Folgen von Kriegs-,
Zivil- oder Wehrdienst

5 = Meldepflichtige
Erkrankung
(z. B. F'SG)

Il. Angaben zur Rehabilitationsbediirftigkeit und zum Verlauf der Krankenbehandlung
A. Kurze Angaben zur Anamnese (insbesondere Beginn und Verlauf) und zu Krankenhaus- und Facharztbehandlung

B. Rehabilitationsrelevante Schadigungen und Befunde (refevante Unte hungsergebnisse / aktuelle A tergebnisse)
C. Bei geriatrischer Rehabilitation
mind. zwei Funktionstests folgender unterschiediicher Schadigungshereiche
Mobilitat Kognition Schmerz Herz-/Lungenfunktion
TUG sek & AT sek [MMST /30 | Schmerz- /10 Ergometrie Watt
Hand- kg oder kpa [ GDS 15 /15 FEV1 % + VK %
— Uhren- NYHA-
DEMMI /100 Tinetti / 28| test /7 Stadium

D. Bisherige drztliche/psychotherapeutische Intervention

bili tFunkt gs- und

en sowie andere MaBnahmen (z. B. Patientenschulungen, Reha-

g ; einschlieBlich Heilmittelverordnung (in den jetzten 6 Monaten)

E. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

D nein D ja, welche?

D Heilmittel zur Erreichung des Behandlungszieles nicht ausreichend

| Ausfertigung fur den Vertragsarzt

PRFNR
Muster &1 Teil Bo/E(7.2022)

Original: DIN A4 hoch
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2.61.13 Muster 61 Teil Ca/E

Name, Yorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr 61 Teil C

F. Nicht nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Teilhabe
keine Beein-  Einschrén- personelle nicht
trachtigungen kungen Hilfe nétig  durchflihrbar

Lernen und Wissensanwendung {z. B. Probleme lésen,
Entscheidtingen treffen)

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z. B. tigliche
Routine durchfiihren, mit Belastungen, Krisen sowie Stress umgehen)

Kommunikation (z. B. Konversation betreiben, Mitteilungen schreiben,
K ika ti -ate benut: 5 )
g

Mobilitat
Transfer Bett / Stuhl bzw. Rollstuhl
Stehen / Gehen
Treppensteigen

Sonstige

Selbstversorgung
Essen / Trinken
An- / Auskleiden
Waschen
Baden / Duschen

Toilettenbenutzung

Sonstige

Héusliches Leben (z. B. Einkaufen, Mahizeiten vorbereiten,

F beit verrichten, and Famili itgliedern heifen)

Interpersonelle Aktivitaten (z. B. Familienbeziehungen aufbauen
und aufre 1, soziale Bezit gen auf )

Bedeutende Lebensbereiche (z B. Arbeit und Beschiftigung,
Erziehung und Bildung, wirtschaftliche Eigenstindigkeit, sich beschéftigen
kénnen)

Gemeinschaftsleben und soziales Leben (z. 8. am Gemeinschafts-
leben beteiligen, Erholung und Freizeit)

oo L0 e L ot

G. Lebensumstdnde/Kontextfaktoren

1. Rehabilitationsrelevante umwelt- und personbezogene Faktoren
{z. B. aliein / mit Famifie lebend, in Alten-/Pflegeeinrichtung lebend, Konflikte, Pflege oder Tod eines Familienangehérigen,
Unterstitzung(-shedarf), sprachfiche Verstindigungsschwierigkeiten, Mehrfachbelastung, fndes Sefbst , soziale fsofation,
Schwierigkeiten bei der Bewiltigung von Alitagsproblemen)

2. Risikofaktoren oder Geféahrdung durch

Bewegungsmangel BMI Fehl-/ . .
Fehlhaltung Mangelernahrung Medikamente Nikotin
Sonstiges

z.B. Suchtmittel

Ill. Angaben zur Rehabilitationsfahigkeit

Der/die Patient/in verfiigt liber ausreichende physische und psychische Belastbarkeit |:| ja |:| nein

N - . PRFENR.
Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Tl GasE (7.2022)

Original: DIN A4 hoch
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2.61.14 Muster 61 Teil Cb/E

Name, Yorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr 61 Teil C

F. Nicht nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Teilhabe
keine Beein-  Einschrén- personelle nicht
trachtigungen kungen Hilfe nétig  durchflihrbar

Lernen und Wissensanwendung {z. B. Probleme lésen,
Entscheidtingen treffen)

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z. B. tigliche
Routine durchfiihren, mit Belastungen, Krisen sowie Stress umgehen)

Kommunikation (z. B. Konversation betreiben, Mitteilungen schreiben,
K ika ti -ate benut: 5 )
g

Mobilitat
Transfer Bett / Stuhl bzw. Rollstuhl
Stehen / Gehen
Treppensteigen

Sonstige

Selbstversorgung
Essen / Trinken
An- / Auskleiden
Waschen
Baden / Duschen

Toilettenbenutzung

Sonstige

Héusliches Leben (z. B. Einkaufen, Mahizeiten vorbereiten,

F beit verrichten, and Famili itgliedern heifen)

Interpersonelle Aktivitaten (z. B. Familienbeziehungen aufbauen
und aufre 1, soziale Bezit gen auf )

Bedeutende Lebensbereiche (z B. Arbeit und Beschiftigung,
Erziehung und Bildung, wirtschaftliche Eigenstindigkeit, sich beschéftigen
kénnen)

Gemeinschaftsleben und soziales Leben (z. 8. am Gemeinschafts-
leben beteiligen, Erholung und Freizeit)

oo L0 e L ot

G. Lebensumstdnde/Kontextfaktoren

1. Rehabilitationsrelevante umwelt- und personbezogene Faktoren
{z. B. aliein / mit Famifie lebend, in Alten-/Pflegeeinrichtung lebend, Konflikte, Pflege oder Tod eines Familienangehérigen,
Unterstitzung(-shedarf), sprachfiche Verstindigungsschwierigkeiten, Mehrfachbelastung, fndes Sefbst , soziale fsofation,
Schwierigkeiten bei der Bewiltigung von Alitagsproblemen)

2. Risikofaktoren oder Geféahrdung durch

Bewegungsmangel BMI Fehl-/ . .
Fehlhaltung Mangelernahrung Medikamente Nikotin
Sonstiges

z.B. Suchtmittel

Ill. Angaben zur Rehabilitationsfahigkeit

Der/die Patient/in verfiigt liber ausreichende physische und psychische Belastbarkeit |:| ja |:| nein

N - PRFENR.
Ausfertigung fiir den Vertragsarzt Muster 61 Tl Gh/E (7.2022)

Original: DIN A4 hoch

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung  Seite 119 von 159 01.01.2026



2.61.15

Muster 61 Teil Da/E

Name, Yorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr 61 Teil D

IV. Rehabilitationsziele

A. Rehabilitationsziele in Bezug auf die oben genannten Schédigungen und Beeintréachtigungen

B. Rehabilitationsziele aus Sicht der Patientin / des Patienten, sofern ABWEICHEND von den zuvor genannten

V. Rehabilitationsprognose

Unter Beriicksichtigung des bisherigen Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. forderungsféahigen Ressourcen besteht
eine positive Prognose fir die unter IV. A. und V. B. benannten Rehabilitationsziele

. eingeschrankt, hinsichtlich (z. 8. Erreichbarkeit
=) in der vorgesehenen Zeit, aktueller Motivationslage)

VI. Zuweisungsempfehlungen

A. Empfohlene Rehabilitationsform

|:| ambulant |:| ambulant-mokil |:| stationar
|:| Miitter-Leistung |:| Véter-Leistung |:| als Mutter-Kind-Leistung |:| als Vater-Kind-Leistung

B. Inhaltliche Schwerpunkte/Indikationen (z.B. orthopidisch, kardiclogisch, geriatrisch, Kinder-Jugend)
l:' geriatr. Rehabilitation

C. Weitere Bemerkungen/Begriindungen (. a. A gen an die Einri g z. B. Barrierefreiheit auch fiir kbrper-, seh-, hor- oder
sprachbehinderte M hen, kiimatische Anforde gen, Allergiefaktoren, b lere Kostformen, fremdsprachliche Betreuung, besondere
Therapieformen)

pflegende/r
Angehdrige/r andere

VIl. Sonstige Angaben

Die beantragte Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren medizinisch notwendig aufgrund

|:| neuer Indikation |:| Verschlimmerung bei gleicher Indikation
|:| Die zeitweise Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld ist nétig
I:‘ Im Falle einer ambulanten Rehabilitation ist die hausliche Versorgung gesichert
Reisefahigkeit
&ffentliche
Verkehrsmittel PKW erforderlich Begleitperson erforderlich

Versorgung der/des Pflegebediirftigen wéhrend der stationdren Rehabilitation der/des pflegenden Angehérigen

|:| Mitaufnahme der/’gesnfflegebed[]r‘ftigen in derselben Einrichtung gewiinscht
fizinische Griinde d prech

(sofern y sind diese unter Sonstiges anzugeben)

Koordination der Versorgung der/des Pflegebedurftigen in einer anderen Einrichtung
durch Krankenkasse/Pflegekasse gewlnscht

Sonstiges (z. B. b Hinweise zur Reisefihigkeit, Schwangersehaft) / Riickruf erbeten unter

PRFNR.

Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Toll D/ (7 2022)

Original: DIN A4 hoch

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung  Seite 120 von 159 01.01.2026



2.61.16

Muster 61 Teil Db/E

Name, Yorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr 61 Teil D

IV. Rehabilitationsziele

A. Rehabilitationsziele in Bezug auf die oben genannten Schédigungen und Beeintréachtigungen

B. Rehabilitationsziele aus Sicht der Patientin / des Patienten, sofern ABWEICHEND von den zuvor genannten

V. Rehabilitationsprognose

Unter Beriicksichtigung des bisherigen Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. forderungsféahigen Ressourcen besteht
eine positive Prognose fir die unter IV. A. und V. B. benannten Rehabilitationsziele

. eingeschrankt, hinsichtlich (z. 8. Erreichbarkeit
=) in der vorgesehenen Zeit, aktueller Motivationslage)

VI. Zuweisungsempfehlungen

A. Empfohlene Rehabilitationsform

|:| ambulant |:| ambulant-mokil |:| stationar
|:| Miitter-Leistung |:| Véter-Leistung |:| als Mutter-Kind-Leistung |:| als Vater-Kind-Leistung

B. Inhaltliche Schwerpunkte/Indikationen (z.B. orthopidisch, kardiclogisch, geriatrisch, Kinder-Jugend)
l:' geriatr. Rehabilitation

C. Weitere Bemerkungen/Begriindungen (. a. A gen an die Einri g z. B. Barrierefreiheit auch fiir kbrper-, seh-, hor- oder
sprachbehinderte M hen, kiimatische Anforde gen, Allergiefaktoren, b lere Kostformen, fremdsprachliche Betreuung, besondere
Therapieformen)

pflegende/r
Angehdrige/r andere

VIl. Sonstige Angaben

Die beantragte Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren medizinisch notwendig aufgrund

|:| neuer Indikation |:| Verschlimmerung bei gleicher Indikation
|:| Die zeitweise Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld ist nétig
I:‘ Im Falle einer ambulanten Rehabilitation ist die hausliche Versorgung gesichert
Reisefahigkeit
&ffentliche
Verkehrsmittel PKW erforderlich Begleitperson erforderlich

Versorgung der/des Pflegebediirftigen wéhrend der stationdren Rehabilitation der/des pflegenden Angehérigen

|:| Mitaufnahme der/’gesnfflegebed[]r‘ftigen in derselben Einrichtung gewiinscht
fizinische Griinde d prech

(sofern y sind diese unter Sonstiges anzugeben)

Koordination der Versorgung der/des Pflegebedurftigen in einer anderen Einrichtung
durch Krankenkasse/Pflegekasse gewlnscht

Sonstiges (z. B. b Hinweise zur Reisefihigkeit, Schwangersehaft) / Riickruf erbeten unter

PRFNR.

Ausfertigung fiir den Vertragsarzt Muster 51 Toll Db/E (72022

Original: DIN A4 hoch
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2.61.17

Muster 61 Teil Ea/E

Name, Yorname des Yersicherten Kostentragerkennung Versicherten-hir 61 Teil E

VIIl. Inhalt der abgegebenen Einwilligungserklarungen und Angaben der/des Versicherten

A. Erteilte Einwillligungserklarungen

1.

Einwilligung der/des Versicherten zur Ubermittlung der gutachterlichen Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes an die verordnende Vertragsérztin / den verordnenclen
Vertragsarzt wurde erteilt.

[ e [nen

Einwilligung der/des Versicherten zur Ubermittlung der Leistungsentscheidung der
Krankenkasse an Angehdrige und Vertrauenspersconen sowie Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen wurde erteilt.

[ e [nen

Hinweis zur Dateniibermittlung und zum Widerrufsrecht

Die Einwilligung in die Ubermittlung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben nach
§ 40 Abs. 3 Satz 8 3GB V. Die erteilten Einwilligungen kénnen jederzeit mit
Wirkung flr die Zukunft bei lhrer Krankenkasse oder der verordnenden Arztin /
dem verordnenden Arzt widerrufen werden.

Flr das Ausstellen der arztlichen Datum
Verordnung (Teil B-E)
ist die Nr. 01611 EBM berechnungsféhig Vertragsarztstemnpal / Unterschrift des Arztes

B. Angaben der/des Versicherten

Vor der Weiterleitung des Vordrucks an die Krankenkasse von der/dem Versicherten auszufiillen,
sofern die Einwilligung unter VIII. A. 2. erteilt wurde.

Angaben durch die Versicherte/den Versicherten zu Angehérigen und Vertrauenspersonen sowie Pflege- und
Betreuungseinrichtungen, denen die Leistungsentscheidung durch die Krankenkasse libermittelt werden soll (VIII. A. 2.).

Name, Vorname

PLZ Ort StraBe, Haus-Nr.

Name, Vorname

PLZ Ont StraBe, Haus-Nr.

Name, Vorname

PLZ Ont StraBe, Haus-Nr.
Datum
Unterschrift der oder des Versicherten
(des gesetzlichen Vertraters
des Betrauers, des Bevallmachtigten)

FRF MR

AUS'BHIQUHQ fir die Krankenkasse Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.  Muster 61 Teil Ea/E (7.2022)

Original: DIN A4 hoch
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2.61.18 Muster 61 Teil Eb/E

Name, Vorname des verscherten Kostentragerkenung Versicherten-r 61 Teil E

VIII. Inhalt der abgegebenen Einwilligungserklarungen und Angaben der/des Versicherten

A. Erteilte Einwillligungserkldrungen

1. Einwilligung der/des Versicherten zur Ubermittlung der gutachterlichen Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes an die verordnende Vertragsérztin / den verordnenden
Vertragsarzt wurde erteilt.

[ [nen

2. Einwilligung der/des Versicherten zur Ubermittlung der Leistungsentscheidung der
Krankenkasse an Angehdrige und Vertrauenspersonen sowie Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen wurde erteilt.

[ [ ]nen

Hinweis zur Dateniibermittiung und zum Widerrufsrecht

Die Einwilligung in die Ubermittlung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben nach
§ 40 Abs. 3 Satz 8 SGB V. Die erteilten Einwilligungen kdnnen jederzeit mit
Wirkung flir die Zukunft bei Ihrer Krankenkasse oder der verordnenden Arztin /
dem verordnenden Arzt widerrufen werden.

Fir das Ausstellen der arztlichen Datum
Verordnung (Teil B-E)
ist die Nr. 01611 EBM berec:hnunQSféhig Vertragsarztstempel S Unterschrift des Arztes

B. Angaben der/des Versicherten

Vor der Weiterleitung des Vordrucks an die Krankenkasse von derfdem Versicherten auszufiilfen,
sofern die Einwilligung unter VIil. A. 2. erteift wurde.

Angaben durch die Versicherte/den Versicherten zu Angeh&rigen und Vertrauenspersonen sowie Pflege- und
Betreuungseinrichtungen, denen die Leistungsentscheidung durch die Krankenkasse libermittelt werden soll (VIII. A. 2.).

Name, Vorname

PLZ Ort StraBe, Haus-Nr.

Name, Vorname

PLZ Ort StraBe, Haus-Nr,

Name, Vorname

PLZ Ort StraBe, Haus-Nr.
Datum
Unterschrift der oder des Versicherten
ides gesetzlichen Vertreters
des Betreuers, des Bevollmachtgten)
a I PRFNR
| Ausfertigung fur den Vertragsarzt Muster 61 Teil EIVE (7.2022)

Original: DIN A4 hoch
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2.62A

2.62A.1

2.62A.2

2.62A.3

2.62A.4

2.62A.5

2.62A.6

Muster 62A/E:
Ergebnis der Erhebung des Beatmungsentwohnungs- bzw.
Dekanulierungspotenzials gemal AKI-Richtlinie des G-BA

(Stand: 01.2023)

Far die Erhebung des Beatmungsentwohnungs- und
Dekanulierungspotenzials sind die Muster 62Aa/E bis 62Ac/E gemall derin
Kapitel 2.62A.7 bis 2.62A.9 abgebildeten Form zu verwenden.

Das Muster 62A/E besteht aus drei Formularen:

Muster 62Aa/E: Ausfertigung fur die Krankenkasse

Muster 62Ab/E: Ausfertigung fur den verordnenden Arzt

Muster 62Ac/E: Ausfertigung flr den potenzialerhebenden Arzt.

Die Formulare 62Aa/E bis 62Ac/E sind auf Sicherheitspapier im Format DIN
A 4 hoch zu erstellen.

Das Muster 62Aa/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen
des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformular-
bedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt
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2.62A.7 Muster 62Aal/E

62A

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Ergebnis der Erhebung des
Beatmungsentwdhnungs- bzw.
Dekaniilierungspotenzials geman
AKI-Richtlinie des G-BA

Mame, Vorname des Yersicherten

geb am

Versicherten-hr

| |
Arzi-Hr Datum

MaBnahmen zur Priifung des Potenzials oder der Therapieoptimierung
(z.B. Spontanatmungstest durchgefiihrt, NIV-Versuch, FEES, Entblockungsversuche}

Kestenrragerkennung Status

Batlriebsstatien-Nr.

Befunde der érztlichen Schluckdiagnostik

Ergebnis der Erhebung
|:| zur Dekanlilierung

geplanter Termin

Potenzial liegt vor l:‘ zur Beatmungsentwdhnung

Empfehlung zur Beatmungsentwdhnung bzw. Dekanllierung in folgenden spezialisierten Einrichtungen

Potenzial kann perspektivisch vorliegen

|:| zur Dekantilierung

Physioth ie | Sdie A herapie)

P G Of

l:‘ zur Beatmungsentwdhnung

erforderliche vorbereitende MaBnahmen spw. L. herapie, Mobifi

|:| zur Dekaniilierung

Potenzial liegt nicht vor I:' zur Beatmungsentwdhnung

Begriindung

MaBnahmen der Therapieoptimierung tggf. Ei Einri

sowlie weitere Hinweise zum klinischen Status

Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer
unmittelbar persdnlichen Erhebung festgestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige
Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine Entwéhnung
oder Dekanlilierung dauerhaft nicht méglich ist. Eine regelméaBige Erhebung des
Beatmungsentwdhnungs- bzw. Dekanllierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Eine Erhebung zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitét ist nicht mehr angezsigt.

Weitere Erlauterungen

Ergebnis der Erhebung
festgestellt am

Erneute Erhebung

geplant am
Vertragsarztstempel / drztliche Unterschnft
s 0 : Der Barcode enthalt keine auf dem  PRENR,
Ausfertigung fiir die Krankenkasse I Fermular nicht lesbaren Daten Muster 62Aa/E (1.2023)

Original: DIN A 4 hoch
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2.62A.8 Muster 62Ab/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Ergebnis der Erhebung des 62A
Beatmungsentwdhnungs- bzw.
Neme, Vorname Gz Versicherten Dekaniilierungspotenzials geman
geb e AKI-Richtlinie des G-BA
Kostentragerkennung Versicherten-hir Status
Belriebestatien-hr. I Arzt-hr Da'.:_lm‘
| |

MaBnahmen zur Priifung des Potenzials oder der Therapieoptimierung
(z.B. Spontanatmungstest durchgefiihrt, NIV-Versuch, FEES, Entblockungsversuche)

Befunde der arztlichen Schluckdiagnostik

Ergebnis der Erhebung

Potenzial liegt vor |:| zur Beatmungsentwdhnung |:| zur Dekaniilierung

Empfehlung zur Beatmungsentwdhnung bzw. Dekaniilierung in folgenden spezialisierten Einrichtungen geplanter Termin
Potenzial kann perspektivisch vorliegen l:‘ zur Beatmungsentwdhnung l:l zur Dekaniilierung
erforderliche vorbereitende MaBnahmen @spw. L pie, Mobilisation, Physiotherapie, L Gdi pie)

Potenzial liegt nicht vor D zur Beatmungsentwdéhnung |:| zur Dekaniilierung
Begriindung

MaBnahmen der Therapieoptimierung (ggr. Einweisung in ialisierte Einti

sowie weitere Hinweise zum klinischen Status

Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer
unmittelbar persénlichen Erhebung festgestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige
Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine Entwéhnung
oder Dekanlilierung dauerhaft nicht méglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des
Beatmungsentwohnungs- bzw. Dekanllierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Eine Erhebung zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitét ist nicht mehr angezsigt.

Weitere Erlauterungen

Ergebnis der Erhebung
festgestellt am

Erneute Erhebung
geplant am

Vertragsarztetempel / arztliche Unterschnift

I PRFNR
Muster 62A0/E (1.2023)

Ausfertigung fur den verordnenden Arzt

Original DIN A 4 hoch
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2.62A.9 Muster 62Ac/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Ergebnis der Erhebung des 62A
Beatmungsentwdhnungs- bzw.
Neme, Vorname Gz Versicherten Dekaniilierungspotenzials geman
geb e AKI-Richtlinie des G-BA
Kostentragerkennung Versicherten-hir Status
Belriebestatien-hr. I Arzt-hr Da'.:_lm‘
| |

MaBnahmen zur Priifung des Potenzials oder der Therapieoptimierung
(z.B. Spontanatmungstest durchgefiihrt, NIV-Versuch, FEES, Entblockungsversuche)

Befunde der arztlichen Schluckdiagnostik

Ergebnis der Erhebung

Potenzial liegt vor |:| zur Beatmungsentwdhnung |:| zur Dekaniilierung

Empfehlung zur Beatmungsentwdhnung bzw. Dekaniilierung in folgenden spezialisierten Einrichtungen geplanter Termin
Potenzial kann perspektivisch vorliegen l:‘ zur Beatmungsentwdhnung l:l zur Dekaniilierung
erforderliche vorbereitende MaBnahmen @spw. L pie, Mobilisation, Physiotherapie, L Gdi pie)

Potenzial liegt nicht vor D zur Beatmungsentwdéhnung |:| zur Dekaniilierung
Begriindung

MaBnahmen der Therapieoptimierung (ggr. Einweisung in ialisierte Einti

sowie weitere Hinweise zum klinischen Status

Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer
unmittelbar persénlichen Erhebung festgestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige
Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine Entwéhnung
oder Dekanlilierung dauerhaft nicht méglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des
Beatmungsentwohnungs- bzw. Dekanllierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Eine Erhebung zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitét ist nicht mehr angezsigt.

Weitere Erlauterungen

Ergebnis der Erhebung
festgestellt am

Erneute Erhebung
geplant am

Vertragsarztetempel / arztliche Unterschnift

I PRFNR
Mustar 62A¢/E (1.2023)

Ausfertigung fiir den potenzialerhebenden Arzt

Original DIN A 4 hoch
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2.62B

2.62B.1

2.62B.2

2.62B.3

2.62B.4

2.62B.5

2.62B.6

2.62B.7

Muster 62B/E: Verordnung aulierklinische Intensivpflege
(Stand: 01.2023)

Fir die Verordnung der aul3erklinischen Intensivpflege sind die Muster
62Ba.1/E bis 62Bc/E gemal der in Kapitel 2.62B.8 bis 2.62B.11
abgebildeten Form zu verwenden.

Das Muster 62B/E besteht aus vier Formularen:

Muster 62Ba.1/E und

Muster 62Ba.2/E: Ausfertigung fur die Krankenkasse

Muster 62Bb/E: Ausfertigung flr den Leistungserbringer nach § 132|
Muster 62Bc/E: Ausfertigung fur den verordnenden Arzt.

Die Formulare 62Ba.1/E bis 62Bc/E sind auf Sicherheitspapier im Format
DIN A 4 hoch zu erstellen.

Fir die Muster 62Ba.1 und 62Ba.2 darf die Duplexbedruckung genutzt
werden.

Das Muster 62Ba.1/E wird mit einem Barcode versehen. Die
Spezifikationen des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch
Blankoformularbedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt
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2.62B.8 Muster 62Ba.1/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung 62B
auBerklinischer Intensivpflege
Name, VYomame cas verslcherten Verordnungsrelevante Diagnose(n) (icD-10-Code)
geb. am
vom bis
Kestentragerkennung Versicherten-hr Status

Voraussichtliches Entlassdatum
I I {nur durch Krankenhaus anzugeben)

Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten

Belriehestatten-Nr. Arzt-hr Datum
| l
Erst- Folge- Vorabinformation aus dem Krankenhaus vor Entlassung gemaB § 10 I:l Unfall
verordnung verordnung Abs. 4 Satz 1 AKI-Richtlinie (fakuitativ I bis i1})

EI Beatmung, seit

Beatmungsform Beatmungsdauer Spontanatmungszeit
’ . Stunden Stunden
invasiv pro Tag pro Tag
nicht Stunden Stunden
invasiv, Maskentyp pro Nacht pro Nacht
l:' Tracheostoma, seit
Trachealkandle Entblockungszeiten
[:| geblockt |:| ungeblockt D Sprechventil
. durchschnittliche tgl. zu regelma&Bigen zu unregelmaBigen
D Endotracheale Absaugpflicht Absaugfrequenz D Zsiten Zeiten

[l Sonstige vitale Funktionseinschrankungen, Art und Haufigkeit

:I Bewusstseinsstorung, Art
Mitwirkung bei AKI | {iomunikation Oriontielund, ,| Mobilitat vorhanden B rung
uneingeschrankt uneingeschrankt Ort uneingeschrankt Nackengriff nein
eingeschrankt eingeschrankt Zeit iaisdzg ggngﬁcmame Schiirzengriff ja
nicht moglich nicht moéglich Person stehfahig, gehfahig Faustschluss teilweise
Situation immobil Pinzettengriff
nicht vor-
handen
Il. Erforderlicher Leistungsumfang der AKI Stunden je Tag

Ill. Weitere Hinweise

Innerhalk von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer unmittelbar persénlichen Erhebung fest-
gestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine
Entw&hnung oder Dekanlilierung dauerhaft nicht méglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des Beatmungsentwdhnungs-
bzw. Dekanlllierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Erhebungen nach Muster 82A zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitat

sind weiterhin sind nicht mehr werden durch den Patienten
angezeigt angezeigt nicht mehr gewiinscht

Weitere Erléuterungen

Konsilpartner bel nicht beatmungspflichtigen oder nicht trachealkanilierten Versicherten,
wenn die Verordnung durch eine nicht auf die Erkrankung spezialisierte Facharztin oder
Facharzt erfolgt

Sonstige Hinweise (z.B. zu Kommunikation, Mitwirkung, Mobilitit, Erndhring)

Vertragsarztstem pel/ Unterschrift
das verordnenden Arztes

Ausfertigung fiir die Krankenkasse (riickseitig der Antrag des Versicherten) EﬂEZt:jGZBaWEU 2025

Original: DIN A 4 hoch
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2.62B.9 Muster 62Ba.2/E

Name, Vorname des Yersicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr

Antrag des Versicherten auf auBerklinische Intensivpflege (vicht auszufiiien bei Vorabinformation aus Krankenhaus)

lch beantrage auBerklinische Intensivpflege fir die Zeit vom bis

in meinem Haushalt im Haushalt einer sonstigen Person Qeﬁmgre\r/tveemsetﬁ;mgn

Qﬂeelgn:erim!ﬁit:gnaren in einer Schule, Kindergarten in einer Wohneinheit
in einer betreuten Wohnform in einer sonstigen Einrichtung
Leistungsort

Name des Leistungortes

StraBe, Haus-Nr

PLZ Ort

Wird von den An- und Zugehdrigen im Verordnungszeitraum die Ubernahme von Leistungen angestrebt?

Ja, es wird die Ubernahme folgender MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege
durch An- und Zugehdrige angestrebt:

Nein, es wird keihe Ubernahme von MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege
durch An- und Zugehdrige angestrebt.

An der Versorgung beteiligte An- und Zugehdrige

Name

StraBe, Haus-Nr

PLZ ort
Datum

Bevollméachtige/r bzw. Betreuer/in

Name

Strabe, Haus-Nr

PLZ on

Telefonnummer (freiwilfige Angabe)

Unterschrift des Versicherten
oder des geslzlichen Vertreters.

Angaben des Leistungserbringers nach § 1321 Abs. 5 SGB V icht auszufiiiien bei Vorabinformation aus Krankenhaus)

Die auBerklinische Intensivpflege wird taglich in der Zeit

vom bis im Umfang von Stunden erbracht.

Die auBerklinische Intensivpflege wird durchgefiihrt von einem zugelassenen Leistungserbringer (§ 132/ Abs. 5 SGB V)

Name

StraBe, Haus-Nr
Datum

PLZ Ort

Institutionskennzeichen

Ansprechpartner {(Name)

Telefonnummer Fax-Nr.

E-Mail-Adresse

Stempel / Unterschiift des Leistungsertringers

PRFNR
Muster 62B2.2/E (1.2023)

Original DIN A 4 hoch
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2.62B.10 Muster 62Bb/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung 62B
auBerklinischer Intensivpflege
Name, VYomame ces verslcherten Verordnungsrelevante Diagnose(n) ¢iCD-10-Code)
geb. am
vom bis
Kestentragerkenning Versicherten-hr Status

Voraussichtliches Entlassdatum
I I {nur durch Krankenhaus anzugeben)

Belriebestatien-hr. Arzt-hr Datum
| |
Erat- Folge- Vorabinformation aus dem Krankenhaus vor Entlassung gemé8 § 10 I:l
Ver;'mdnung \,Srgfdnung Abs. 4 Satz 1 AKI-Richtlinie (fakuftativ i bis iff) Unfall

l. Klinischer Status
EI Beatmung, seit

Beatmungsform Beatmungsdauer Spontanatmungszeit
’ . Stunden Stunden
invasiv pro Tag pro Tag
nicht Stunden Stunden
invasiv, Maskentyp pro Nacht pro Nacht
E‘ Tracheostoma, seit
Trachealkandle Entblockungszeiten
[:| geblockt I:| ungeblockt D Sprechventil
. durchschnittliche tgl. zu regelmaBigen zu unregelmaBigen
D Endotracheale Absaugpflicht Absaugfrequenz D Zsiten Zeiten

[l Sonstige vitale Funktionseinschrankungen, Art und Haufigkeit

:I Bewusstseinsstorung, Art
Mitwirkung bei AKI | {iomunikation Oriontielund, ,| Mobilitat vorhanden B rung
uneingeschrankt uneingeschrankt Ort uneingeschrankt Nackengriff nein
eingeschrankt eingeschrankt Zeit iaisdzg ggngﬁcmame Schiirzengriff ja
nicht moglich nicht moglich Person stehfahig, gehfahig Faustschluss teilweise
Situation immobil Pinzettengriff
nicht vor-
handen
Il. Erforderlicher Leistungsumfang der AKI Stunden je Tag

Ill. Weitere Hinweise

Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer unmittelbar persénlichen Erhebung fest-
gestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine
Entw&hnung oder Dekanlilierung dauerhaft nicht méglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des Beatmungsentwdhnungs-
bzw. Dekanlllierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Erhebungen nach Muster 82A zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitat

sind weiterhin sind nicht mehr werden durch den Patienten
angezeigt angezeigt nicht mehr gewiinscht

Weitere Erléuterungen

Konsilpartner bel nicht beatmungspflichtigen oder nicht trachealkanilierten Versicherten,
wenn die Verordnung durch eine nicht auf die Erkrankung spezialisierte Facharztin oder
Facharzt erfolgt

Sonstige Hinweise (z.B. zu Kommunikation, Mitwirkung, Mobilitit, Erndhrung)

Vertragsarztstem pel/ Unterschrift
das verordnenden Arztes

Ausfertigung fiir den Leistungserbringer nach § 1321 | EﬂEZt:jGZBb/EH s029)

Original DIN A 4 hoch
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2.62B.11 Muster 62Bc/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung 62B
auBerklinischer Intensivpflege
Name, VYomame ces verslcherten Verordnungsrelevante Diagnose(n) ¢iCD-10-Code)
geb. am
vom bis
Kestentragerkenning Versicherten-hr Status

Voraussichtliches Entlassdatum
I I {nur durch Krankenhaus anzugeben)

Belriebestatien-hr. Arzt-hr Datum
| |
Erat- Folge- Vorabinformation aus dem Krankenhaus vor Entlassung gemé8 § 10 I:l
Ver;'mdnung \,Srgfdnung Abs. 4 Satz 1 AKI-Richtlinie (fakuftativ i bis iff) Unfall

l. Klinischer Status
EI Beatmung, seit

Beatmungsform Beatmungsdauer Spontanatmungszeit
’ . Stunden Stunden
invasiv pro Tag pro Tag
nicht Stunden Stunden
invasiv, Maskentyp pro Nacht pro Nacht
E‘ Tracheostoma, seit
Trachealkandle Entblockungszeiten
[:| geblockt I:| ungeblockt D Sprechventil
. durchschnittliche tgl. zu regelmaBigen zu unregelmaBigen
D Endotracheale Absaugpflicht Absaugfrequenz D Zsiten Zeiten

[l Sonstige vitale Funktionseinschrankungen, Art und Haufigkeit

:I Bewusstseinsstorung, Art
Mitwirkung bei AKI | {iomunikation Oriontielund, ,| Mobilitat vorhanden B rung
uneingeschrankt uneingeschrankt Ort uneingeschrankt Nackengriff nein
eingeschrankt eingeschrankt Zeit iaisdzg ggngﬁcmame Schiirzengriff ja
nicht moglich nicht moglich Person stehfahig, gehfahig Faustschluss teilweise
Situation immobil Pinzettengriff
nicht vor-
handen
Il. Erforderlicher Leistungsumfang der AKI Stunden je Tag

Ill. Weitere Hinweise

Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer unmittelbar persénlichen Erhebung fest-
gestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine
Entw&hnung oder Dekanlilierung dauerhaft nicht méglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des Beatmungsentwdhnungs-
bzw. Dekanlllierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Erhebungen nach Muster 82A zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitat

sind weiterhin sind nicht mehr werden durch den Patienten
angezeigt angezeigt nicht mehr gewiinscht

Weitere Erléuterungen

Konsilpartner bel nicht beatmungspflichtigen oder nicht trachealkanilierten Versicherten,
wenn die Verordnung durch eine nicht auf die Erkrankung spezialisierte Facharztin oder
Facharzt erfolgt

Sonstige Hinweise (z.B. zu Kommunikation, Mitwirkung, Mobilitit, Erndhrung)

Vertragsarztstem pel/ Unterschrift
das verordnenden Arztes

Ausfertigung fiir den verordnenden Arzt | Moo 6280 E (1 2025

Original DIN A 4 hoch
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2.62C Muster 62C/E: Behandlungsplan
(Stand: 01.2023)

2.62C.1  Fur den Behandlungsplan sind die Muster 62Ca/E bis 62Cc/E gemal der
in Kapitel 2.62C.6 bis 2.62C.8 abgebildeten Form zu verwenden.

2.62C.2 Das Muster 62C/E besteht aus drei Formularen:

Muster 62Ca/E: Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 62Cb/E: Ausfertigung fur den Leistungserbringer nach § 132l
Muster 62Cc/E: Ausfertigung fur den verordnenden Arzt.

2.62C.3 Die Formulare 62Ca/E bis 62Cc/E sind auf Sicherheitspapier im Format
DIN A 4 hoch zu erstellen.

2.62C.4 unbesetzt

2.62C.5 unbesetzt
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2.62C.6 Muster 62Cal/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Behandlungsplan

Bedarfsmedikamente fiir AKI

Narme, Yorname des Versicherten

62C

geb. am

Notfallmanagement

Kestentragerkennung Warsicher ten-hir Status

Betrighsztatten-Nr Arzi-Nr Datum

Therapieziele

MRE-Besiedelung D nein

D ja, folgender Keim

MaBnahmen der Heilmitteltherapie zur Unterstitzung der
Therapieziele im Rahmen der AKI

|:| Logopédie

D Benennung der zu erfassenden und zu bewertenden Vitalparameter

EI Physiotherapie |:| Ergotherapie
MafBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege

L]

Tracheostoma/Trachealkaniilenmanagement

Trachectomie Trachealkanile

Befeuchtung

Innendurch-
messer in mm

D dilatativ D chirurgisch

Hersteller

I:' passiv |:| aktiv

Sekretmanagement

Absauggerat Inhalationsgerat

) . Haufigkeit . : Haufigkeit Medikament/

|:] a [:l nein — vro Tag [:l R’ |:| neN " pro Tag Substanz
D Dysphagiemanagement
l:l Bedienung und Uberwachung des Beatmungsgerites

Beatmungsgeréteinstellungen
l:l Sauerstoffinsufflation I:' ja I:' nein D Notfallversorgung

mit Beatmung unter Spontanatmung Mobilitat

Flow o Flow min  pRae” Flow Umin  paae”
I:I Spezielle HygienemaBnahmen
Sonstige eingeleitete MaBnahmen (einschlieBlich weiterer MaBnahmen der AKI)

ed e Behand gspflege (ggr. Beibia tze Haufigkeit Dauer

Leistung tol. [ wtl. | mtl. [ vom bis

Name des Arztes / der Arztin

arztliche Unterschrift

Ausfertigung fiir die Krankenkasse |

PRFNR
Muster B2Ca/E (1.2023)

Original: DIN A 4 hoch
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2.62C.7 Muster 62Cb/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Behandlungsp'an 62C

Bedarfsmedikamente flir AKI

Mame, Vorname des Versicherten

geb. am

Notfallmanagement

Kostentragerkenning Versicherten T Status

Belriehs statten-Nr. Arzt-Nr Datum

Therapieziele

MRE-Besiedelung D nein I:‘ ja, folgender Keim

MaBnahmen der Heilmitteltherapie zur Unterstiitzung der o . . .
Therapieziele im Rahmen der AI?I 9 |:| Logopédie D Physiotherapie |:| Ergotherapie

MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege

El Benennung der zu erfassenden und zu bewertenden Vitalparameter

D Tracheostoma/Trachealkanillenmanagement

Tracheotomie Trachealkantle Befeuchtung

|:| dilatativ D chirurgisch | Hersteller Imngzggﬂgl;;m L D passiv ‘:l aktiv
Sekretmanagement

Absauggerat Inhalationsgeréat

[Je [Joer 2= (0o [Jren i Ssier™

Dysphagiemanagement

Bedienung und Uberwachung des Beatmungsgerites
Beatmungsgerdteinstellungen

Sauerstoffinsufflation |:| ja El nein D Notfallversorgung

O oo o

mit Beatmung unter Spontanatmung Mobilitat
. Dauer " Dauer " Dauer
Flow I/min hitgl. Flow I/min hitgl. Flow I/min hitgl.
D Spezielle HygienemaBnahmen
Sonstige eingeleitete MaBnahmen (einschlieBlich weiterer MaBnahmen der AKI)
ed e Behand gspflege (gor. Beibia tze Héufigkeit Dauer
Leistung tal. [wtl. [mtl.| vom bis

Name des Arztes / der Arztin

arztiche Unterschrift

Ausfertigung fiir den Leistungserbringer nach § 1321 | R o 1 -

Original DIN A 4 hoch
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2.62C.8 Muster 62Cc/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Behandlungsp'an 62C

Bedarfsmedikamente flir AKI

Mame, Vorname des Versicherten

geb. am

Notfallmanagement

Kostentragerkenning Versicherten T Status

Belriehs statten-Nr. Arzt-Nr Datum

Therapieziele

MRE-Besiedelung D nein I:‘ ja, folgender Keim

MaBnahmen der Heilmitteltherapie zur Unterstiitzung der o . . .
Therapieziele im Rahmen der AI?I 9 |:| Logopédie D Physiotherapie |:| Ergotherapie

MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege

El Benennung der zu erfassenden und zu bewertenden Vitalparameter

D Tracheostoma/Trachealkanillenmanagement

Tracheotomie Trachealkantle Befeuchtung

|:| dilatativ D chirurgisch | Hersteller Imngzggﬂgl;;m L D passiv ‘:l aktiv
Sekretmanagement

Absauggerat Inhalationsgeréat

[Je [Joer 2= (0o [Jren i Ssier™

Dysphagiemanagement

Bedienung und Uberwachung des Beatmungsgerites
Beatmungsgerdteinstellungen

Sauerstoffinsufflation |:| ja El nein D Notfallversorgung

O oo o

mit Beatmung unter Spontanatmung Mobilitat
. Dauer " Dauer " Dauer
Flow I/min hitgl. Flow I/min hitgl. Flow I/min hitgl.
D Spezielle HygienemaBnahmen
Sonstige eingeleitete MaBnahmen (einschlieBlich weiterer MaBnahmen der AKI)
ed e Behand gspflege (gor. Beibia tze Héufigkeit Dauer
Leistung tal. [wtl. [mtl.| vom bis

Name des Arztes / der Arztin

arztiche Unterschrift

Ausfertigung fiir den vercrdnenden Arzt | e s20e/E (2023

Original DIN A 4 hoch*
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2.63

2.63.1

2.63.2

2.63.3

2.63.4

2.63.5

Muster 63/E: Verordnung spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung (SAPV)

(Stand: 10.2014)

Fir die Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
sind die Muster 63a.1/E - 63d/E gemal der in Kapitel 2.63.6 - 2.63.12
abgebildeten Form zu verwenden.

Die Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
besteht aus folgenden Formularen:

Muster 63a.1/E und

Muster 63a.2/E:  Ausfertigung fur die Krankenkasse

Muster 63b/E: Ausfertigung fur den spezialisierten Leistungserbringer

Muster 63c/E: Ausfertigung fir den spezialisierten Leistungserbringer;
der Abrechnung beizufugen

Muster 63d/E: Ausfertigung fur den verordnenden Arzt

Die Muster 63a.1/E bis 63d/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format
hoch zu erstellen.

Fiar die Muster 63a.1/E und 63a.2/E darf die Duplexbedruckung genutzt
werden.

Die Muster 63a.1/E, 63b/E, 63c/E und 63d/E werden mit einem Barcode
versehen. Die Spezifikationen des Barcodes sind dem ,Technischen
Handbuch Blankoformularbedruckung® in der jeweils guliltigen Fassung zu
entnehmen.

Muster 63a.2/E wird nicht mit einem Barcode versehen.
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2.63.6 Muster 63a.1/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung spezia"sierter 63
ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
Name, Vorname des Versicherten
geb. am Erst- Folge-
verordnung verordnung
Unfall
N Status Unfallfolgen
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Da(u‘m
| | vom bis

Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen)

Die Krankheit ist nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten.

Komplexes Symptomgeschehen ausgepragte
Schmerzsymptomatik
ausgepragte urogenitale ausgepragte respiratorische / ausgepragte gastrointestinale
Symptomatik kardiale Symptomatik Symptomatik
ausgepragte ulzerierende / ausgepragte neurologische / sonstiges komplexes
exulzerierende Wunden oder Tumore psychiatrische / psychische Symptomatik Symptomgeschehen

N&here Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begriindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktare Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfélle)

Aktuelle Medikation (ggf. einschlielich BtM)

Folgende MaRnahmen sind notwendig

l:‘ Beratung a. des behandelnden Arztes D Koordination der Palliativversorgung
b. der behandelnden Pflegefachkraft
c. des Patienten / der Angehdrigen

mit folgender inhaltlicher Ausrichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evil. Beratung flir Sonstige)

Additiv unterstltzende Vollstandige
Teilversorgung Versorgung

N&here Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAPV

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Fur die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 01425, fir die

Folgeverordnung die Kostenpauschale 01426 berechnungsfahig. Ausfertigung fiir die Krankenkasse

KBV-PRF.NR.
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 63a.1/E (10.2014)

Original: DIN A4 hoch
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2.63.7 Muster 63a.2/E

Name, Yorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

\ Antrag des Versicherten

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird
wie vom behandelnden Arzt verordnet beantragt.
Datum
Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir lhren Antrag auf SAPV-Leistungen
bearbeiten kénnen, ist Ihr Mitwirken nach § 60 SGB | erforderlich. Ihre Daten sind im
vorliegenden Falle aufgrund § 37b SGB V i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V zu erheben.

Unterschrift des Versicherten / Vertretungsberechtigten

Angaben des Leistungserbringers fiir die SAPV

Die verordnete spezialisierte ambulante Palliativversorgung )
wird fur den Zeitraum vom bis erbracht.

Name des Leistungserbringers / ggf. Stempel

Anschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort) / ggf. Stempel

Institutionskennzeichen des Leistungserbringers

Ansprechpartner (Name)

Telefonnummer

Fax-Nummer

E-Mail Datum

Stempel / Unterschrift des SAPV-Lei inger

\ Genehmigung der Krankenkasse

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird nach den vereinbarten Satzen

l:‘ entsprechend der Verordnung tbernommen

l:‘ in folgendem Umfang tibernommen

Die Genehmigung der Krankenkasse ist der Abrechnung beizufigen. Endet die Notwendigkeit vor Ablauf des
angegebenen Zeitraums, so erlischt damit auch die Kostenverpflichtung.

Sollte die SAPV Uber den letzten Bewilligungstag hinaus erforderlich sein, so ist rechtzeitig vor Ablauf des genehmigten
Zeitraums eine erneute Verordnung bei der Krankenkasse einzureichen.

Auszufiillen, soweit von Seiten der Krankenkasse Bedarf besteht

Name, Vorname des Versicherten

StraRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort
Versichertennummer
Geburtsdatum Datum
Stempel / Unterschrift der Krar
KBV-PRF.NR
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Muster 63a.2/E (10.2014)

Original: DIN A4 hoch
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2.63.8 Muster 63b/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung spezia"sierter 63
ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
Name, Vorname des Versicherten
geb. am Erst- Folge-
verordnung verordnung
Unfall
N Status Unfallfolgen
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Da(u‘m
| | vom bis

Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen)

Die Krankheit ist nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten.

Komplexes Symptomgeschehen ausgepragte
Schmerzsymptomatik
ausgepragte urogenitale ausgepragte respiratorische / ausgepragte gastrointestinale
Symptomatik kardiale Symptomatik Symptomatik
ausgepragte ulzerierende / ausgepragte neurologische / sonstiges komplexes
exulzerierende Wunden oder Tumore psychiatrische / psychische Symptomatik Symptomgeschehen

N&here Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begriindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktare Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfélle)

Aktuelle Medikation (ggf. einschlielich BtM)

Folgende MaRnahmen sind notwendig

l:‘ Beratung a. des behandelnden Arztes D Koordination der Palliativversorgung
b. der behandelnden Pflegefachkraft
c. des Patienten / der Angehdrigen

mit folgender inhaltlicher Ausrichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evil. Beratung flir Sonstige)

Additiv unterstltzende Vollstandige
Teilversorgung Versorgung

N&here Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAPV

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Fur die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 01425, fir die

. e usfertigung fa
Folgeverordnung die Kostenpauschale 01426 berechnungsfahig. ng fur den Leistur
KBV-PRF.NR.
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 63b/E (10.2014)

Original: DIN A4 hoch
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2.63.9 unbesetzt

2.63.10 Muster 63c/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung spezialisierter 63
ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
Name, Vormame des Versicherten
geb. am Erst- Folge-
verordnung verordnung
Unfall
N Status Unfallfolgen
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datu‘m
| | vom bis

Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen)

Die Krankheit ist nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten.

Komplexes Symptomgeschehen ausgepragte
Schmerzsymptomatik
ausgepragte urogenitale ausgepragte respiratorische / ausgepragte gastrointestinale
Symptomatik kardiale Symptomatik Symptomatik
ausgepragte ulzerierende / ausgepragte neurologische / sonstiges komplexes
exulzerierende Wunden oder Tumore psychiatrische / psychische Symptomatik Symptomgeschehen

N&here Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begriindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktéare Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfélle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfalle)

Aktuelle Medikation (ggf. einschlieRlich BtM)

Folgende MaRnahmen sind notwendig

l:‘ Beratung a. des behandelnden Arztes D Koordination der Palliativversorgung
b. der behandelnden Pflegefachkraft
c. des Patienten / der Angehdrigen

mit folgender inhaltlicher Ausrichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evtl. Beratung fur Sonstige)

Additiv untersttitzende Vollstandige
Teilversorgung Versorgung

Néhere Angaben zu den notwendigen MaRnahmen der SAPV

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Fur die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 01425, fur die Tar den N

. o L
Folgeverordnung die Kostenpauschale 01426 berechnungsfahig. der Abrechnung beizufiigen
KBV-PRF.NR
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten Muster 63¢/E (10.2014)
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Original: DIN A4 hoch
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2.63.11 unbesetzt

2.63.12 Muster 63d/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung spezia"sierter 63
ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
Name, Vorname des Versicherten
geb. am Erst- Folge-
verordnung verordnung
Unfall
N Status Unfallfolgen
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Da(u‘m
| | vom bis

Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen)

Die Krankheit ist nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten.

Komplexes Symptomgeschehen ausgepragte
Schmerzsymptomatik
ausgepragte urogenitale ausgepragte respiratorische / ausgepragte gastrointestinale
Symptomatik kardiale Symptomatik Symptomatik
ausgepragte ulzerierende / ausgepragte neurologische / sonstiges komplexes
exulzerierende Wunden oder Tumore psychiatrische / psychische Symptomatik Symptomgeschehen

N&here Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begriindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktare Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfalle)

Aktuelle Medikation (ggf. einschlielich BtM)

Folgende MaRnahmen sind notwendig

l:‘ Beratung a. des behandelnden Arztes D Koordination der Palliativversorgung
b. der behandelnden Pflegefachkraft
c. des Patienten / der Angehdrigen

mit folgender inhaltlicher Ausrichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evil. Beratung flir Sonstige)

Additiv unterstltzende Vollstandige
Teilversorgung Versorgung

N&here Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAPV

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Fur die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 01425, fir die

Folgeverordnung die Kostenpauschale 01426 berechnungsfahig. Ausfertigung fiir den verordnenden Arzt

KBV-PRF.NR.
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 63d/E (10.2014)

Original: DIN A4 hoch
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2.64

2.64.1

2.64.2

2.64.3

2.64.4

2.64.5

2.64.6

2.64.7

Muster 64/E:
Verordnung medizinischer Vorsorge fur Mutter oder Vater
gemal § 24 SGB V

(Stand: 10.2018)

Fir die Verordnung von medizinischer Vorsorge fur Mutter oder Vater
gemal § 24 SGB V sind die Muster 64Aa/E bis 64Bb/E gemal der in Kapitel
2.64.8 - 2.64.11 abgebildeten Form zu verwenden.

Die Verordnung medizinischer Vorsorge flr Mitter oder Vater besteht aus
vier Formularen:

Muster 64 Teil Aa/E: Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 64 Teil Ab/E: Ausfertigung fur den Arzt

Muster 64 Teil Ba/E: Ausfertigung fur Krankenkasse
Muster 63 Teil Bb/E: Ausfertigung fur den Arzt

Die Muster 64Aa/E bis 64Bb/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format
hoch zu erstellen.

Das Muster 64Ba/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen
des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformular-
bedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu enthehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.64.8

Muster 64Aal/E

Verordnung medizinischer 64 Teil A

Vorsorge flr Mutter oder Vater

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Narne, Vorname des Versicherten

geméB § 24 SGBV

Ausreichende physische und psychische Belastbarkeit
fr eine Vorsorgeleistung ist gegeben

geb. am

Status

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Arzt-Nr Datum

Betriebsstatien-Nr

I. Vorsorgerelevante Gesundheitsstérungen/Erkrankungen

A. Vorsorgerelevante Gesundheitsstérungen einschlieBlich Risikofaktoren
( die in absehb Zeit zu einer Erkrankung fihren kénnen)

Diagnoseschliissel

B. Vorsorgerelevante Erkrankungen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung ICD-10-GM

Il. Vorsorgebediirftigkeit
A. Kurze Angaben zur Anamnese

B. Vorubergehende Beelntrachtlgungen der Aktivitaten/Teilhabe in Folge der unter I. B. genannten Erkrankungen
treffen, mit Stress umgehen, auf die eigene Gi und Erné g achten, Hat iten erfedigen,
hausllches Leben organisieren, Familien-/soziale Beziehungen pfiegen, einer sowie eig und Hobbies nachgehen)

C. Kontextfaktoren, die fiir die mitter-/vaterspezifische Problemkonstellation relevant sind

Mehrfachbelastung fehlende Anerkennung Tod des Partners/ beeintrachtigte Mutter-/Vater-
durch Beruf/Familie der Mutter-/Vaterrolle naher Angehdriger D Kind Beziehung

mar:jgelnde Unterstlitzung Partner-/ Eheprobleme/ Teenager- Uberforderungssnuatlon am
bei der Kindererziehung Trennung vom Partner schwangerschaft D

Arbeitsplatz/in der Schule
sprachliche Verstandigungs-
soziale Isolation
D finanzielle Sorgen

Erziehungs- Pflege von
schwierigkeiten

o . drohender Arbeitsplatzverlust/
standiger Zeitdruck Arbeitslosigkeit

schwierigkeiten Familienangehdrigen

Schwierigkeiten bei der Problembewéltigung
(Alltagsprobleme)

mangelnde Grundkompetenzen im Zusammenhang
mit den Aufgaben einer Mutter/eines Vaters

besonders belastende/
unregelmaBige Arbeitszeiten

D erhdhter Betreuungsaufwand durch haufig oder

chronisch erkrankte, verhaltensaufféllige oder behinderte

Kinder, fruhgeborene Kinder, Mehtlingsgeburten

andere Kontextfaktoren; ggf. nahere Erlauterungen

D allein erziehend

nicht gleichberechtigte Stellung
der Frau/ des Mannes in der
Familie

Ausfertigung fiir die Krankenkasse |
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten

PRFNR
Muster 84 Aa/E (10.2018)

Original DIN A4 hoch
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2.64.9 Muster 64Ba/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Narne, Vorname des Versicherten

Verordnung medizinischer

Vorsorge flr Mutter oder Vater

geméB § 24 SGBV

geb. am

Kostentragerkennung

Status

Versicherten-Nr

Betriebsstatien-Nr

Arzt-Nr Datum

I. Vorsorgerelevante Gesundheitsstérungen/Erkrankungen

Ausreichende physische und psychische Belastbarkeit
fr eine Vorsorgeleistung ist gegeben

A. Vorsorgerelevante Gesundheitsstérungen einschlieBlich Risikofaktoren

(

diein Zeit zu einer Erkrankung fihren kénnen)

64 Teil A

B. Vorsorgerelevante Erkrankungen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung

Diagnoseschliissel
ICD-10-GM

Il. Vorsorgebediirftigkeit
A. Kurze Angaben zur Anamnese

B. Vorubergehende Beelntrachtlgungen der Aktivitaten/Teilhabe in Folge der unter I. B. genannten Erkrankungen

hausllches Leben organisieren, Familien-/soziale Beziehungen pfiegen, einer

treffen, mit Stress umgehen, auf die eigene Gi

und Erné g achten, Hat

erfedigen,

sowie eig

und Hobbies nachgehen)

C. Kontextfaktoren, die fiir die mitter-/vaterspezifische Problemkonstellation relevant sind

[ ]

[ ]
[ ]
[]

Mehrfachbelastung
durch Beruf/Familie

mar:jgelnde Unterstlitzung
bei der Kindererziehung

Erziehungs-
schwierigkeiten

fehlende Anerkennung
der Mutter-/Vaterrolle

Partner-/ Eheprobleme/
Trennung vom Partner

Pflege von
Familienangehdrigen

Schwierigkeiten bei der Problembewéltigung
(Alltagsprobleme)

mangelnde Grundkompetenzen im Zusammenhang
mit den Aufgaben einer Mutter/eines Vaters

erhdhter Betreuungsaufwand durch haufig oder
chronisch erkrankte, verhaltensaufféllige oder behinderte
Kinder, fruhgeborene Kinder, Mehtlingsgeburten

andere Kontextfaktoren; ggf. nahere Erlauterungen

Tod des Partners/
naher Angehdriger

Teenager-

D schwangerschaft D
D soziale Isolation

D finanzielle Sorgen
D standiger Zeitdruck D
D allein erziehend

beeintrachtigte Mutter-/Vater-
Kind Beziehung

Uberforderungssnuatlon am
Arbeitsplatz/in der Schule

sprachliche Verstandigungs-
schwierigkeiten

besonders belastende/
unregelmaBige Arbeitszeiten

drohender Arbeitsplatzverlust/
Arbeitslosigkeit

nicht gleichberechtigte Stellung
der Frau/ des Mannes in der
Familie

Ausfertigung fiir den Arzt

Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten

PRFNR
Muster 84 Ab/E (10.2018)

Original DIN A4 hoch
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2.64.10 Muster 64Ba/E

Name, Yorname des Versicherten Kosteniragerkennung

Versicherten-Nr ‘ 64 Teil B

lll. Krankenbehandlung und andere Ma3nahmen
A. Bisherige édrztliche/psychotherapeutische Interventionen einschlieBlich Arzneimittel-/Heilmitteltherapie

D Heilmittel zur Erreichung des Behandlungsziels nicht ausreichend / nicht zielfiihrend

B. Bisherige andere MaBnahmen (. 8. Patientenschuiungen, Rehabilitationssport/Funkti fning, Wahr von gs- und
Selbsthilfe b Angaben zu MaBnah, in eigener Regie)

IV. Vorsorgeziele
Vorsorgeziele in Bezug auf die genannten Gesundheitsstérungen/Erkrankungen, Kontext- und Risikofaktoren

V. Zuweisungsempfehlungen
A. Empfohlene Leistungsform: Medizinische Vorsorge fiir Miitter oder Viter nach § 24 SGB V als

D Mutter-Leistung D Véter-Leistung D Mutter-Kind-Leistung D Vater-Kind-Leistung

s. Attest Kind Belastete Psychosozijale

B. Angaben zu Kindern, die mit aufgenommen werden sollen Bgﬁgﬁgl'u%is- Ve’\ﬂg}t-eKri_A o B etr#erzju% g
Name des Kindes Geburtsdatum notwendigkeit* Beziehung notwendig

' I
> I I
s .

*  Das "Arztliche Attest Kind" (Muster 65) nur ausfiillen bei Behandlungsbedirftigkeit, ch fscher Erkrank Behinderung oder bei psychisch
Auffilligkeiten des Kindes (ggf. durch den behandeinden Kinderarz'g

VI. Sonstige Angaben

A. Anforderungen an die Einrichtung (z.B. Klima, Barri iheit, All mut, besondere Kostformen, fr P i
pezialisierte Th fe 0 it Ausri g, Einrichtung nur fiir Frauen, Hii ise fiir mi; Kinder)

D ja, folgende
B. Die Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren dringend medizinisch notwendig

D ja, Erlauterung

C. Sonstiges (z. 8. besondere Hinweise zur Reisefihigkeit, ggf. voriiegende Schwangerschaft)

A b

D. Riickruf erbeten unter Telefon-Nummer

Fur das Ausstellen der arztlichen Verordnung

ist die Nr. 01624 EBM berechnungsfahig Ausstellungsdatum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung fiir die Krankenkasse | PRFNR
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten Muster 84 Ba/E (10.2018)

Original DIN A4 hoch
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2.64.8 Muster 64Aa/E

Name, Yorname des Versicherten Kosteniragerkennung

Versicherten-Nr ‘ 64 Teil B

lll. Krankenbehandlung und andere Ma3nahmen
A. Bisherige édrztliche/psychotherapeutische Interventionen einschlieBlich Arzneimittel-/Heilmitteltherapie

D Heilmittel zur Erreichung des Behandlungsziels nicht ausreichend / nicht zielfiihrend

B. Bisherige andere MaBnahmen (. 8. Patientenschuiungen, Rehabilitationssport/Funkti fning, Wahr von gs- und
Selbsthilfe b Angaben zu MaBnah, in eigener Regie)

IV. Vorsorgeziele
Vorsorgeziele in Bezug auf die genannten Gesundheitsstérungen/Erkrankungen, Kontext- und Risikofaktoren

V. Zuweisungsempfehlungen
A. Empfohlene Leistungsform: Medizinische Vorsorge fiir Miitter oder Viter nach § 24 SGB V als

D Mutter-Leistung D Véter-Leistung D Mutter-Kind-Leistung D Vater-Kind-Leistung

s. Attest Kind Belastete Psychosozijale

B. Angaben zu Kindern, die mit aufgenommen werden sollen Bgﬁgﬁgl'u%is- Ve’\ﬂg}t-eKri_A o B etr#erzju% g
Name des Kindes Geburtsdatum notwendigkeit* Beziehung notwendig

' I
> I I
s .

*  Das "Arztliche Attest Kind" (Muster 65) nur ausfiillen bei Behandlungsbedirftigkeit, ch fscher Erkrank Behinderung oder bei psychisch
Auffilligkeiten des Kindes (ggf. durch den behandeinden Kinderarz'g

VI. Sonstige Angaben

A. Anforderungen an die Einrichtung (z.B. Klima, Barri iheit, All mut, besondere Kostformen, fr P i
pezialisierte Th fe 0 it Ausri g, Einrichtung nur fiir Frauen, Hii ise fiir mi; Kinder)

D ja, folgende
B. Die Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren dringend medizinisch notwendig

D ja, Erlauterung

C. Sonstiges (z. 8. besondere Hinweise zur Reisefihigkeit, ggf. voriiegende Schwangerschaft)

A b

D. Riickruf erbeten unter Telefon-Nummer

Fur das Ausstellen der arztlichen Verordnung

ist die Nr. 01624 EBM berechnungsfahig Ausstellungsdatum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung fiir den Arzt | -
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten Muster 84 Bb/E (10.2018)

Original DIN A4 hoch
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2.65

2.65.1

2.65.2

2.65.3

2654

2.65.5

2.65.6

2.65.7

Muster 65/E: Arztliches Attest Kind
(Stand: 10.2018)

Fir die Bescheinigung der Behandlungsnotwendigkeit von Kindern, die im
Rahmen der medizinischen Vorsorge/Rehabilitation fir Mitter oder Vater
gemal §§ 24, 41 SGB V in eine Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtung mit
aufgenommen werden sollen, sind die Muster 65a/E und 65b/E gemal der
in Kapitel 2.65.8 und 2.65.9 abgebildeten Form zu verwenden.

Die Bescheinigung fur die Mitaufnahme eines behandlungsnotwendigen
Kindes im Rahmen der Verordnung medizinischer Vorsorge fur Mutter oder
Vater besteht aus zwei Formularen:

Muster 65a/E: Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 65b/E: Ausfertigung fur den Arzt

Die Muster 65a/E und 65b/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format
hoch zu erstellen.

Das Muster 65a/E wird mit einem Barcode versehen. Die Spezifikationen
des Barcodes sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformular-
bedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt
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2.65.8 Muster 65a/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Arztliches Attest Kind 65

zur Verordnung einer medizinischen Vorsorge / Rehabilitation
fir Mitter oder Vater geméaB §§ 24, 41 SGBV

Narne, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatien-Nr Arzt-Nr Datum

|. Kurze Angaben zur Anamnese

Il. Vorliegende Gesundheitsprobleme

A. Gesundheitsstérungen (Gefihrdung der gesundheitiichen Entwickiung des Kindes durch z. 8. i iber das i
MaB hinaus, Ubergewicht, psychische Auffilligkeiten)

Diagnoseschlissel
B. Erkrankungen CD-10-GM

C. Weitere relevante Informationen (z B. Behinderungen, Entwickiungsverzégerungen)

lll. Bisherige Krankenbehandlung und andere MaBnahmen

IV. Empfohlene Interventionen wihrend der MaBnahme

V. Hinweise fiir die Zuweisung

A. Anforderungen an die Einrichtung (z. 8. Kiima, Barrierefreineit, Aflergenarmut, besondere

; SP te pie- und Bi Ausrichtung)
D ja, folgende
Fur das Ausstellen der &rztlichen Verordnung
ist die Nr. 01622 EBM berechnungsfahig Ausstellungsdatum
Vertragsarztsternpel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung fir die Krankenkasse | PRENR
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten Muster 65a/E(10.2018)

Original: DIN A4 hoch
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2.65.9 Muster 65b/E

Krankenkasse bzw. Kostentrager Arztliches Attest Kind 65

zur Verordnung einer medizinischen Vorsorge / Rehabilitation
fir Mitter oder Vater geméaB §§ 24, 41 SGBV

Narne, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatien-Nr Arzt-Nr Datum

|. Kurze Angaben zur Anamnese

Il. Vorliegende Gesundheitsprobleme

A. Gesundheitsstérungen (Gefihrdung der gesundheitiichen Entwickiung des Kindes durch z. 8. i iber das i
MaB hinaus, Ubergewicht, psychische Auffilligkeiten)

Diagnoseschlissel
B. Erkrankungen CD-10-GM

C. Weitere relevante Informationen (z B. Behinderungen, Entwickiungsverzégerungen)

lll. Bisherige Krankenbehandlung und andere MaBnahmen

IV. Empfohlene Interventionen wihrend der MaBnahme

V. Hinweise fiir die Zuweisung

A. Anforderungen an die Einrichtung (z. 8. Kiima, Barrierefreineit, Aflergenarmut, besondere

; SP te pie- und Bi Ausrichtung)
D ja, folgende
Fur das Ausstellen der &rztlichen Verordnung
ist die Nr. 01622 EBM berechnungsfahig Ausstellungsdatum
Vertragsarztsternpel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung fiir den Arzt | PRENR
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten Muster 85b/E(10.2018)

Original: DIN A4 hoch
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2.66

2.70

2.70.1

2.70.2

2.70.3

2.704

2.70.5

2.70.6

Muster 66/E bis 2.69 Muster 69/E: unbesetzt

Muster 70/E:

Behandlungsplan far Mal3hahmen zur kinstlichen Befruchtung
gemal § 27a SGB V sowie der ,Richtlinien tber kiinstliche
Befruchtung® des Gemeinsamen Bundesaus-schusses flr die
hier genannten Ehegatten

(Stand: 10.2014)

Zur Dokumentation des Behandlungsplans fur Ma3nahmen zur kinstlichen
Befruchtung gemal § 27a SGB V sowie der ,Richtlinien Uber kinstliche
Befruchtung”® des Gemeinsamen Bundesausschusses fur die hier
genannten Ehegatten sind die Muster 70a/E und 70b/E gemaf der in
Kapitel 2.70.7 und 2.70.8 abgebildeten Form zu verwenden.

Das Muster besteht aus zwei Formularen:

Muster 70a/E: Original nach Genehmigung der Krankenkassen zum
Verbleib beim Vertragsarzt
Muster 70b/E: Durchschlag fur die Kassenarztliche Vereinigung

Der vollstandig ausgeflllte Behandlungsplan mit Durchschlag wird dem zu
behandelnden Ehepaar ausgehandigt. Das Paar legt den Behandlungsplan
mit Durchschlag nacheinander beiden Krankenkassen zur Genehmigung
vor. Die Genehmigungen werden auf Formular und Durchschlag erteilt. Das
von beiden Kassen genehmigte Formular wird anschlie®end dem Arzt
vorgelegt, der die Ma3nahme der kinstlichen Befruchtung durchfihrt. Der
Arzt behalt das Original und leitet den Durchschlag mit der ersten
Abrechnung der Mal3nhahme an die Kassenarztliche Vereinigung weiter.

Die Muster 70a/E und 70b/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A4 Format
hoch zu erstellen.

Die Muster 70a/E und 70b/E werden mit einem Barcode versehen. Die
Spezifikationen sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformular-
bedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu entnehmen.

unbesetzt

unbesetzt
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2.70.7 Muster 70a/E

Behandlungsplan

| Indikation(en)

fiir MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung geméaR § 27a SGB V
sowie der ,,Richtlinien iiber kiinstliche Befruchtung" des
Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die hier genannten Ehegatten

gemal Nummern 11.1-11.5 der Richtlinien Uber kiinstliche Befruchtung

70

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten

geb. am
K g N Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten

geb. am
K g N Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr, Datum

Anzahl und Art bereits erfolgter
Behandlungen (gem&R Nr. 10.1-10.5)

Il Geplante BehandlungsmaRnahme

Insemination im Spontanzyklus (gemaR Nr. 10.1)
Insemination nach hormoneller Stimulation (gemaR Nr. 10.2)
In-Vitro-Fertilisation mit Embryotransfer (gemafR Nr. 10.3)
Intratubarer-Gameten-Transfer (gemaf Nr. 10.4)

Intracytoplasmatische Spermieninjektion (gemag Nr. 10.5)

lll Kostenschitzung

o

Kosten fiir einmalig im Reproduktionsfall
anfallende Leistungen

Arztliche Behandlung (EBM-Positionen)

Alle Angaben stehen unter dem Vorbehalt einer hachtraglichen Anderung der diagnostischen und therapeutischen Einzelfallerfordernisse.
Auflistung der Positionen ggf. auf separatem Beiblatt. Kostenschatzungen sind als durchschnittliche Kostenspanne in Euro anzugeben.

b Kosten pro Zyklusfall (ohne einmalig im

Reproduktionsfall anfallende Leistungen)
Arztliche Behandlung (EBM-Positionen)

?

?

3

3

Summe Arztliche
Behandlung
(Euro)

Sachkosten und
Sprechstunden-
bedarf (Euro)

Gi tsumme
fur einmalig im
Reproduktionsfall
anfallende
Leistungen (Euro)
Ort Datum

Os [+O [0 [+O |0 [+O

Summe Arztliche
Behandlung
(Euro)

Medikamenten-
kosten
(Euro)

Sachkosten und
Sprechstunden-
bedarf (Euro)

Gesamtsumme
pro Zyklusfall
(Euro)

Oy [HO]04 [ +O|Os | +O[Os | +O

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

IV Genehmigung durch die
Krankenkasse(n)

Die auf die jeweils zulassige Hoéchstzahl anzurechnenden
Vorbehandlungen sind zu beriicksichtigen und verringern
die Anzahl der genehmigten Zyklen.

Bei einer Genehmigung fiir 3 IVF- oder ICSI-Zyklen steht
der 3. IVF- oder ICSI-Zyklus unter dem Vorbehalt, dass in
einem von 2 Behandlungszyklen eine Befruchtung statt-
gefunden hat. Bei Inseminationen im Spontanzyklus kann
die Genehmigung fiir bis zu 8 in Folge geplante Zyklen
erteilt werden.

Nach § 27a SGB V sind 50% der entstehenden Kosten
(inklusive Medikamentenkosten, siehe Abschnitt 1l b)
Eigenanteil des Patienten. Eine abschlieBende Berech-
nung der Gesamtkosten kann - u. a. in Abhéngigkeit des
vertraglich vereinbarten Punktwertes in Cent bzw. Euro -
erst nach Beendigung der Behandlung erfolgen.

Bei Anderungen der Behandlungsmethode (siehe Abschnitt
1) sowie spatestens nach Ablauf eines Jahres seit der

Der Behandlungs-/Kostenplan wird

fUr maximal Zyklen/Zyklus genehmigt

nicht genehmigt
(separate Begrindung
anbei)

Ort Datum

Stempel und Unterschrift der Krankenkasse,
auf beiden Ausfertigungen

fur maximal Zyklen/Zyklus genehmigt

nicht genehmigt
(separate Begrtindung

Genehmigung ist ein neuer Behandlungsplan vorzulegen. anbei)
- - - Ort Datum
Ausfertigung nach Genehmigung zum Verbleib Stempel und Unterschrift der Krankenkasse,
beim Vertragsarzt auf beiden Ausfertigungen
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten KBV-PRF.NR Muster 70a/E (10.2014)
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2.70.8 Muster 70b/E

Behandlungsplan

| Indikation(en)

fiir MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung geméaR § 27a SGB V
sowie der ,,Richtlinien iiber kiinstliche Befruchtung" des
Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die hier genannten Ehegatten

gemal Nummern 11.1-11.5 der Richtlinien Uber kiinstliche Befruchtung

70

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten

geb. am
K g N Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten

geb. am
K g N Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr, Datum

Anzahl und Art bereits erfolgter
Behandlungen (gem&R Nr. 10.1-10.5)

Il Geplante BehandlungsmaRnahme

Insemination im Spontanzyklus (gemaR Nr. 10.1)
Insemination nach hormoneller Stimulation (gemaR Nr. 10.2)
In-Vitro-Fertilisation mit Embryotransfer (gemafR Nr. 10.3)
Intratubarer-Gameten-Transfer (gemaf Nr. 10.4)

Intracytoplasmatische Spermieninjektion (gemag Nr. 10.5)

lll Kostenschitzung

o

Kosten fiir einmalig im Reproduktionsfall
anfallende Leistungen

Arztliche Behandlung (EBM-Positionen)

Alle Angaben stehen unter dem Vorbehalt einer hachtraglichen Anderung der diagnostischen und therapeutischen Einzelfallerfordernisse.
Auflistung der Positionen ggf. auf separatem Beiblatt. Kostenschatzungen sind als durchschnittliche Kostenspanne in Euro anzugeben.

b Kosten pro Zyklusfall (ohne einmalig im

Reproduktionsfall anfallende Leistungen)
Arztliche Behandlung (EBM-Positionen)

?

?

3

3

Summe Arztliche
Behandlung
(Euro)

Sachkosten und
Sprechstunden-
bedarf (Euro)

Gi tsumme
fur einmalig im
Reproduktionsfall
anfallende
Leistungen (Euro)
Ort Datum

Os [+O [0 [+O |0 [+O

Summe Arztliche
Behandlung
(Euro)

Medikamenten-
kosten
(Euro)

Sachkosten und
Sprechstunden-
bedarf (Euro)

Gesamtsumme
pro Zyklusfall
(Euro)

Oy [HO]04 [ +O|Os | +O[Os | +O

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

IV Genehmigung durch die
Krankenkasse(n)

Die auf die jeweils zulassige Hoéchstzahl anzurechnenden
Vorbehandlungen sind zu beriicksichtigen und verringern
die Anzahl der genehmigten Zyklen.

Bei einer Genehmigung fiir 3 IVF- oder ICSI-Zyklen steht
der 3. IVF- oder ICSI-Zyklus unter dem Vorbehalt, dass in
einem von 2 Behandlungszyklen eine Befruchtung statt-
gefunden hat. Bei Inseminationen im Spontanzyklus kann
die Genehmigung fiir bis zu 8 in Folge geplante Zyklen
erteilt werden.

Nach § 27a SGB V sind 50% der entstehenden Kosten
(inklusive Medikamentenkosten, siehe Abschnitt 1l b)
Eigenanteil des Patienten. Eine abschlieBende Berech-
nung der Gesamtkosten kann - u. a. in Abhéngigkeit des
vertraglich vereinbarten Punktwertes in Cent bzw. Euro -
erst nach Beendigung der Behandlung erfolgen.

Bei Anderungen der Behandlungsmethode (siehe Abschnitt
1) sowie spatestens nach Ablauf eines Jahres seit der

Der Behandlungs-/Kostenplan wird

fUr maximal Zyklen/Zyklus genehmigt

nicht genehmigt
(separate Begrindung
anbei)

Ort Datum

Stempel und Unterschrift der Krankenkasse,
auf beiden Ausfertigungen

fur maximal Zyklen/Zyklus genehmigt

nicht genehmigt
(separate Begrtindung

Genehmigung ist ein neuer Behandlungsplan vorzulegen. anbei)
Ort Datum
Ausfertigung fiir die Kassenarztliche Vereinigung Stempel und Unterschrift der Krankenkasse,
auf beiden Ausfertigungen
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten KBV-PRF.NR Muster 70b/E (10.2014)
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2.70A

2.70A.1

2.70A.2

2.70A.3

2.70A.4

2.70A.5

2.70A.6

Muster 70A/E:

Folge-Behandlungsplan fir Ma3nahmen zur kinstlichen
Befruchtung gemal § 27a SGB V sowie der ,Richtlinien Uber
kinstliche Befruchtung“ des Gemeinsamen
Bundesausschusses fur die hier genannten Ehegatten

(Stand: 10.2014)

Zur Dokumentation des Folge-Behandlungsplans fir MaRRnahmen zur
kunstlichen Befruchtung sind die Muster 70Aa/E und 70Ab/E gemal der in
Kapitel 2.70A.7 und 2.70A.8 abgebildeten Form zu verwenden.

Das Muster 70A besteht aus zwei Formularen:

Muster 70Aa/E: Ausfertigung zum Verbleib beim Vertragsarzt nach
erfolgter Genehmigung der Krankenkassen
Muster 70Ab/E: Ausfertigung flr die Kassenarztliche Vereinigung

nach erfolgter Genehmigung der Krankenkassen

Die Muster 70Aa/E und 70Ab/E sind auf Sicherheitspapier im DIN A4
Format hoch zu erstellen.

Die Muster 70Aa/E und 70Ab/E werden mit einem Barcode versehen. Die
Spezifikationen sind dem ,Technischen Handbuch Blankoformular-
bedruckung® in der jeweils gultigen Fassung zu enthehmen.

unbesetzt

unbesetzt
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2.70.A.7 Muster 70Aa/E

Folge-Behandlungsplan

zum Behandlungsplan vom

| Indikation(en)

70A

fiir MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung geméaR § 27a SGB V
sowie der ,,Richtlinien uber kiinstliche Befruchtung" des
Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die hier genannten Ehegatten

gemal Nummern 11.1-11.5 der Richtlinien Uber kiinstliche Befruchtung

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten

geb. am
K g N Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten

geb. am
K g N Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr, Datum

Schwangerschaft erfolgter Behand-
lungen (gemaR Nr. 10.1-10.5)

Il Geplante BehandlungsmaRnahme

Insemination im Spontanzyklus (gemaR Nr. 10.1)
Insemination nach hormoneller Stimulation (gemaR Nr. 10.2)
In-Vitro-Fertilisation mit Embryotransfer (gemafR Nr. 10.3)
Intratubarer-Gameten-Transfer (gemaf Nr. 10.4)

Intracytoplasmatische Spermieninjektion (gemag Nr. 10.5)
Anzahl und Art bereits ohne Eintritt einer klinisch nachgewiesenen

lll Kostenschitzung

o

Kosten fiir einmalig im Reproduktionsfall
anfallende Leistungen

Arztliche Behandlung (EBM-Positionen)

b Kosten pro Zyklusfall (ohne einmalig im

Reproduktionsfall anfallende Leistungen)
Arztliche Behandlung (EBM-Positionen)

?

?

3

3

Summe Arztliche
Behandlung
(Euro)

Sachkosten und
Sprechstunden-
bedarf (Euro)

Gi tsumme
fur einmalig im
Reproduktionsfall
anfallende
Leistungen (Euro)
Ort Datum

Os [+O [0 [+O |0 [+O

Summe Arztliche
Behandlung
(Euro)

Medikamenten-
kosten
(Euro)

Sachkosten und
Sprechstunden-
bedarf (Euro)

Gesamtsumme
pro Zyklusfall
(Euro)

Oy [HO]04 [ +O|Os | +O[Os | +O

Alle Angaben stehen unter dem Vorbehalt einer hachtraglichen Anderung der diagnostischen und therapeutischen Einzelfallerfordernisse.
Auflistung der Positionen ggf. auf separatem Beiblatt. Kostenschatzungen sind als durchschnittliche Kostenspanne in Euro anzugeben.

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

IV Genehmigung durch die
Krankenkasse(n)

Die auf die jeweils zulassige Héchstzahl anzurechnenden
Vorbehandlungen sind zu beriicksichtigen und verringern
die Anzahl der genehmigten Zyklen.

Werden mehrere Zyklen genehmigt, erlischt die Genehmi-
gung, sobald die Gesamtzahl der Behandlungen (ein-
schlieBlich Vorbehandlungen), die nicht zu einer klinisch
nachgewiesenen Schwangerschaft gefihrt haben, die
jeweils zulassige Héchstzahl erreicht hat.

Nach § 27a SGB V sind 50% der entstehenden Kosten
(inklusive Medikamentenkosten, siehe Abschnitt Il b)
Eigenanteil des Patienten. Eine abschlieBende Berech-
nung der Gesamtkosten kann - u. a. in Abhangigkeit des
vertraglich vereinbarten Punktwertes in Cent bzw. Euro -
erst nach Beendigung der Behandlung erfolgen.
Spétestens nach Ablauf eines Jahres seit der Genehmi-
gung sowie bei Anderung der Behandlungsmethode ist
ein neuer Folge-Behandlungsplan vorzulegen.

Ausfertigung nach Genehmigung zum Verbleib
beim Vertragsarzt

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

Der Behandlungs-/Kostenplan wird

fUr maximal Zyklen/Zyklus genehmigt

nicht genehmigt
(separate Begrindung

anbei)
Ort Datum
Stempel und Unterschrift der Krankenkasse,
auf beiden Ausfertigungen
fur maximal Zyklen/Zyklus genehmigt
nicht genehmigt
(separate Begrtindung
anbei)
Ort Datum
‘Stempel und Unterschrift der Krankenkasse,
auf beiden Ausfertigungen
KBV-PRF.NR Muster 70Aa/E (10.2014)
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2.70.A.8 Muster 70Ab/E

Folge-Behandlungsplan

zum Behandlungsplan vom

| Indikation(en)

70A

fiir MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung geméaR § 27a SGB V
sowie der ,,Richtlinien uber kiinstliche Befruchtung" des
Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die hier genannten Ehegatten

gemal Nummern 11.1-11.5 der Richtlinien Uber kiinstliche Befruchtung

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten

geb. am
K g N Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten

geb. am
K g N Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr, Datum

Schwangerschaft erfolgter Behand-
lungen (gemaR Nr. 10.1-10.5)

Il Geplante BehandlungsmaRnahme

Insemination im Spontanzyklus (gemaR Nr. 10.1)
Insemination nach hormoneller Stimulation (gemaR Nr. 10.2)
In-Vitro-Fertilisation mit Embryotransfer (gemafR Nr. 10.3)
Intratubarer-Gameten-Transfer (gemaf Nr. 10.4)

Intracytoplasmatische Spermieninjektion (gemag Nr. 10.5)
Anzahl und Art bereits ohne Eintritt einer klinisch nachgewiesenen

lll Kostenschitzung

o

Kosten fiir einmalig im Reproduktionsfall
anfallende Leistungen

Arztliche Behandlung (EBM-Positionen)

b Kosten pro Zyklusfall (ohne einmalig im

Reproduktionsfall anfallende Leistungen)
Arztliche Behandlung (EBM-Positionen)

?

?

3

3

Summe Arztliche
Behandlung
(Euro)

Sachkosten und
Sprechstunden-
bedarf (Euro)

Gi tsumme
fur einmalig im
Reproduktionsfall
anfallende
Leistungen (Euro)
Ort Datum

Os [+O [0 [+O |0 [+O

Summe Arztliche
Behandlung
(Euro)

Medikamenten-
kosten
(Euro)

Sachkosten und
Sprechstunden-
bedarf (Euro)

Gesamtsumme
pro Zyklusfall
(Euro)

Oy [HO]04 [ +O|Os | +O[Os | +O

Alle Angaben stehen unter dem Vorbehalt einer hachtraglichen Anderung der diagnostischen und therapeutischen Einzelfallerfordernisse.
Auflistung der Positionen ggf. auf separatem Beiblatt. Kostenschatzungen sind als durchschnittliche Kostenspanne in Euro anzugeben.

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

IV Genehmigung durch die
Krankenkasse(n)

Die auf die jeweils zulassige Héchstzahl anzurechnenden
Vorbehandlungen sind zu beriicksichtigen und verringern
die Anzahl der genehmigten Zyklen.

Werden mehrere Zyklen genehmigt, erlischt die Genehmi-
gung, sobald die Gesamtzahl der Behandlungen (ein-
schlieBlich Vorbehandlungen), die nicht zu einer klinisch
nachgewiesenen Schwangerschaft gefihrt haben, die
jeweils zulassige Héchstzahl erreicht hat.

Nach § 27a SGB V sind 50% der entstehenden Kosten
(inklusive Medikamentenkosten, siehe Abschnitt Il b)
Eigenanteil des Patienten. Eine abschlieBende Berech-
nung der Gesamtkosten kann - u. a. in Abhangigkeit des
vertraglich vereinbarten Punktwertes in Cent bzw. Euro -
erst nach Beendigung der Behandlung erfolgen.
Spétestens nach Ablauf eines Jahres seit der Genehmi-
gung sowie bei Anderung der Behandlungsmethode ist
ein neuer Folge-Behandlungsplan vorzulegen.

arztliche Vereini

Ausfertigung fiir die K

gung

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

Der Behandlungs-/Kostenplan wird

fUr maximal Zyklen/Zyklus genehmigt

nicht genehmigt
(separate Begrindung

anbei)
Ort Datum
Stempel und Unterschrift der Krankenkasse,
auf beiden Ausfertigungen
fur maximal Zyklen/Zyklus genehmigt
nicht genehmigt
(separate Begrtindung
anbei)
Ort Datum
Stempel und Unterschrift der Krankenkasse,
auf beiden Ausfertigungen
KBV-PRF.NR Muster 70Ab/E (10.2014)

Original: DIN A4 hoch
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2.71 Muster 71/E bis 2.99A Muster 99A/E: unbesetzt
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3. Inkrafttreten und Schlussvorschriften

3.1 Inkrafttreten

Diese Vereinbarung tritt am 01.Oktober 2014 in Kraft.

3.2 Klndigung

Diese Vereinbarung kann von jedem Vertragspartner unter Einhaltung einer
Klndigungsfrist von sechs Monaten zum Ende eines Kalenderjahres
gekundigt werden. Die Kundigung durch einen Vertragspartner bewirkt,
dass die Vordruck-Vereinbarung flr alle Vertragspartner mit Ablauf der
Klndigungsfrist aul3er Kraft tritt.

3.3 Anpassung an geanderte Verhaltnisse

Die VertragsschlieRenden sind sich dartber einig, dass ohne Kindigung
bzw. ohne Anderungsvereinbarung dieser Vereinbarung notwendige
Anpassungen an den Vordrucken aufgrund der Erfahrungen mit diesen
vorgenommen werden konnen.

Vordruck-Vereinbarung Blankoformularbedruckung  Seite 158 von 159 01.01.2026



4. Protokollnotizen

Protokollnotiz zu Nummer 1.1.6

Ubergangsregelung zur Umstellung der Formular-Muster auf PDF-Format:

Die Vertragspartner sind sich daruber einig, dass vom 1.1.2018 bis zum
1.1.2019 den Softwarehdusern die Muster zusatzlich im PDF-Format zur
Verfligung gestellt werden. Ab dem 1.1.2019 werden Muster ausschliel3lich im
PDF-Format zur Verfiugung gestellt.

In den PDF-Versionen entfallt im unteren Bereich der Muster der Satz ,Dieses
Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.” Zudem wird
-,KBV-PRF-NR.“ durch ,PRF-NR.“ ersetzt. Nr. 1.1.15 gilt unbenommen. Im
Ubergangszeitraum dirfen abweichend von Nr. 1.1.7 und 1.2.2 firr die
Erstellung der vertragsarztlichen Formulare mittels Blankoformularbedruckung
neben den in Kapitel 2 dieser Vereinbarung enthaltenen Vordruckmuster auch

die inhaltlich modifizierten PDF-Versionen genutzt werden.
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