GRK Die Innovationskasse

Merkblatt ambulante VorsorgemaRnahme

Ambulante VorsorgemaRnahmen kénnen in Deutschland oder auch in Mitgliedsstaaten der
Europdischen Union in anerkannten Kurorten durchgefiihrt werden. Versicherte erhalten dort ihre
individuellen Behandlungen (Heilmittel) in einer zugelassenen Gesundheits- oder Kureinrichtung. Die
Anreise, Unterkunft und Verpflegung organisieren die Versicherten selbst.

Voraussetzungen fiir eine MaBRnahme

e \Versicherte haben Anspruch auf drztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese notwendig sind.

¢ Die MaRnahme muss vor Reiseantritt mit den entsprechenden Antragsunterlagen
beantragt werden.

e Grundsatzlich betragt die Regeldauer einer solchen MaRnahme drei Wochen. Bestatigt der
Arzt, dass der Kurerfolg auch in einem kiirzeren Zeitraum erreicht werden kann, kann in
Ausnahmefillen eine Genehmigung erfolgen.

e Die letzte ambulante MaRnahme muss mindestens drei Jahre zuriickliegen.

Kosteniibernahme einer MaRnahme

in Deutschland:
Versicherte zahlen Ihre Anreise, Unterkunft und Verpflegung zunachst selbst.
Die Heilmittel werden direkt mit der Krankenkasse abgerechnet. Hierfiir erhalten Versicherte
einen Kurarztschein, der circa eine Woche vor Beginn der MaRnahme vom verordnenden Arzt
ausgefillt wird. Versicherte leisten dann nur noch die gesetzlichen Eigenbeteiligungen, sofern
sie nicht von den gesetzlichen Zuzahlungen befreit sind. Zusatzlich kann ein pauschaler
Zuschuss fiir Anreise, Unterkunft und Verpflegung gewdhrt werden. Dieser betragt max.
100,00 Euro bei einer Leistungsdauer von mindestens 14 bis 20 Kalendertagen (dabei gelten
der An- und Abreisetag jeweils als Kalendertag) bzw. max.
150,00 Euro ab 21 Kalendertagen (dabei gelten der An- und Abreisetag jeweils als
Kalendertag). Hierfiir werden entsprechende Rechnungen (Unterkunftskosten, Fahrkosten,
etc.) zusammen mit dem Kurkosten-Abrechnungs-Scheck (letzte Seite des Kurarztscheins)
eingereicht.

in einem Mitgliedsstaat der Europdischen Union:
Versicherte zahlen lhre Anreise, Unterkunft und Verpflegung sowie die verordneten Kurmittel
(Heilmittel) zunachst selbst. AnschlieRend kdnnen die detaillierten und quittierten Rechnungen
(Heilmittelkosten, Unterkunftskosten, etc.) zur Erstattung eingereicht werden.
Erstattet werden die Kosten der drztlichen Behandlung und die drztlich verordneten Heilmittel.
Der Anspruch besteht hochstens in Hohe der deutschen Vertragssatze.
Behandlungsmethoden, die in Deutschland nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbracht werden kénnen, diirfen nicht erstattet werden. Sofern
Versicherte nicht von den gesetzlichen Zuzahlungen befreit sind, sind diese bei der Erstattung
abzuziehen. Dieser Betrag vermindert sich um einen Verwaltungskostenabschlag in Héhe von
10 v. H., mindestens jedoch 10,00 Euro.
Zusatzlich kann ein pauschaler Zuschuss fiir Anreise, Unterkunft und Verpflegung gewahrt
werden. Dieser betragt max. 100,00 Euro bei einer Leistungsdauer von mindestens 14 bis 20
Kalendertagen (dabei gelten der An- und Abreisetag jeweils als Kalendertag) bzw. max. 150,00
Euro ab 21 Kalendertagen (dabei gelten der An- und Abreisetag jeweils als Kalendertag).
Sofern die Kosten der Heilmittel pauschal im Reisepreis enthalten sind, ist eine
Kostenerstattung leider nicht moglich.




Krankenkasse bzw. Kostentrager

IKK - Die Innovationskasse — (IKK Die Innovationskasse

Augustastr. 3-5
24937 Flensburg

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Antrag auf ambulante Vorsorgeleistung

[ ] bei Schwichung der Gesundheit/zur Krankheitsverhiitung
[] zur Vermeidung der Verschlimmerung behandlungsfihiger Krankheiten

[ ] Bei Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung von Kindern

Ich beantrage ambulante Vorsorgeleistung

fir den Zeitraum von: bis:

Gewlinschter Kurort:

Ist die Krankheit Folge eines Arbeitsunfalles, eines
Versorgungsleidens oder durch Dritte verursacht worden? [] ja || nein

Wurde innerhalb der letzten drei Jahre eine ambulante

Vorsorgeleistung (Badekur, Kompaktkur) durchgefiihrt? [ ja [ nein
Wenn ja, von: bis: in:
Kostentrdger:

Meine aktuelle Bankverbindung
IBAN: BIC:
Bankinstitut:

Telefonisch tagsiber erreichbar:

Datum Unterschrift der/des Versicherten

Die Erhebung der Daten erfolgt nach § 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V in Verbindung mit § 67a Abs. 1 SGB X.
Die Daten werden von uns fiir lhre Leistungsanspriiche benétigt und selbstverstandlich geschiitzt.




Anregung einer ambulanten Vorsorge- | U Eei Sf('r'.wich“"g,_'i'er Gesundheit/ zur
leistung in anerkannten Kurorten ramichettsvernttung

gem. § 23 Abs. 2 SGB V [] zur Vermeidung der Verschlimmerung
Name: behandlungsbediirftiger Krankheiten

[ bei Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung von

geb. am: Kindern

Der Versicherte ist bei mir in Behandlung seit

Risikofaktoren/Gefahrdung, Regulations-/Befindlichkeitsstorungen, Beschwerden

[] erhohter Blutdruck [] Bewegungsmangel/  [] Ubergewicht/ []Stress [] Rauchen
Fehlhaltung Fehlerndhrung

[] Sonstige Risikofaktoren:

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

Relevante Diagnosen in der Reihenfolge ihrer seit Ursache Verlauf
med. Bedeutung wann ?

1.

2.

3.

Ursache: 1= Unfallfolgen; 2= Berufskrankheit; 3= Gesundheitsschaden nach dem BVG

Verlauf: 1= chronisch rezidivierend; 2= chronisch progredient; 3= konstitutionell/umweltbedingte Neigung zur rezidivierenden somatischen
Erkrankungen

Schadigungen/Funktionsstérungen/Befund:

Datum der letzten Untersuchung:

Aktuelle Befunde (z. B. Rontgen, EKG, Labor)/Untersuchungsberichte (z. B. Facharzt,
Krankenhausentlassungsbericht)
[ ] kénnen bei Bedarf durch den MD angefordert werden [ ] liegen nicht vor

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




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

[ Krankengymnastik [ Physik. Therapie [ Stimm-, Sprech- oder Sprachtherapie  [] Ergotherapie

[] Psychotherapie [] patientenschulung [] Rehasport/Funktionstraining [] Selbsthilfegruppe

[ Sontige (z.B. Hilfsmittelversorgung):

Nur ausfiillen, sofern in den letzten 3 Jahren eine medizinische Vorsorgeleistung durchgefiihrt wurde !

Die Vorsorgeleistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartezeit von 3 Jahren medizinisch dringend
erforderlich (z. B. Verschlimmerung durch akuten Schub, andere Krankheiten), weil

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

[ nein [ ja, welche:

Kurort: ] innerhalb der BRD
] im Ausland, Ort

Land:

Dauer: Wochen

Durchfiihrung der Vorsorgeleistungen in kompakter Form (Kompaktkur) []ja [ ] nein

Ggf. weitere Bemerkungen:

-Fiir die Angaben des Arztes ist die Nr. 01623 EBM berechnungsfihig-

Hinweis: Die vorstehend erfragten Angaben werden benétigt, um Gber
den Antrag des Versicherten auf Durchfiihrung einer Vorsorgeleistung
entscheiden zu konnen. Nach §§ 100 SGB X und 73 Abs. 2 Ziff. 9 SGB V
sind Sie verpflichtet, den erbetenen Bericht erteilen.

Unterschrift und Stempel des Vertragsarztes

Ort, Datum




Name: Vorname:

geb. KV-Nr.:

Zusatzangaben bei ambulanten Vorsorgeleistungen im Ausland

Die MaRnahmen sollen durchgefiihrt werden

[ ] mit primdr-priaventiver Zielsetzung bei
[ 1 gesundheitsgefihrdender Risikofaktorenkonstellation
[ behandlungsbediirftigen Funktions- und Regulationsstérungen

[ 1 mit sekundir-priaventiver Zielsetzung bei chronischen Krankheiten zur Verhiitung einer
Verschlimmerung

Die Leistung ist vorgesehen fir

[] 21 Tage (= Regeldauer)

] Tage.

[] Es wird bestitigt, dass der Erfolg der MaRnahme auch in dem kiirzeren Zeitraum
erreicht werden kann.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arztes



Selbstauskunftsbogen

Vorsorge- und RehabilitationsmafRnahmen

Die Krankenkassen sind verpflichtet, die Notwendigkeit dieser Leistungen durch den Medizinischen
Dienst (MD) priifen zu lassen. Fiir die Begutachtung werden aussagekraftige Unterlagen bendétigt. Dazu
gehoren zusatzlich zur arztlichen Verordnung auch Angaben zu den Zielen der Vorsorge- bzw.
Rehabilitationsmalfnahme aus Sicht des/der Versicherten. Beantworten Sie daher bitte die Fragen auf
dem Selbstauskunftsbogen und geben Sie uns diesen bitte kurzfristig unterschrieben zurtick.

Die Erhebung der Daten erfolgt nach § 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V.

Moglicherweise ergeben sich aus Ilhren Angaben weitere Punkte, die geklart werden miissen, bevor
eine gutachterliche Stellungnahme erfolgen kann. Haben Sie dafiir bitte Verstdandnis.

Vielen Dank fiir lhre Mithilfe.
KVNR:

[] Name: Vorname:

Fir den Fall, dass Sie innerhalb der letzen drei bzw. vier Jahre nicht bei der IKK - Die Innovationskasse

versichert waren, bitten wir Sie um Angabe der vorherigen Krankenkasse

[] GroRe cm Gewicht: kg

[] Schilderung der Beschwerden:

[] Kopfschmerzen [] Verspannungen [l Angstzustinde

[ ] Midigkeit [] Atemnot [ ] Nervositit

[[] Abgespannt sein [] Herzbeschwerden [] Stimmungsschwankungen
[] Schlafstérungen [ ] Unruhe [] Durchblutungsstérungen
[ ] Lustlosigkeit [ ] Kreislaufbeschwerden [] Ohrengerdusche

[ ] Schwindel [ ] Beklemmungen

[] Rickenschmerzen [ ] Venenleiden

[ ] Sonstige



[] Arztbesuche wie oft in den letzten 2 Jahren zuletzt am
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[ ] Arzneimittel
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

[ ] Heilmittelanwendungen und sonstige ambulante Behandlungen
wie oft in den letzten 6 Monaten zuletzt am
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Telefonnummer:

Ort, Datum Unterschrift
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