Anschrift der Krankenkasse ANTRAG DES VERSICHERTEN AUF

KOSTENERSTATTUNG
PSYCHOTHERAPIE

~nach § 13(3) SGBV -

[0 Erstantrag

[1  Fortfiihrungsantrag

Vom Versicherten auszufillent - Die Daten werden gemaR § 284 Abs. 1 Nr. 4 Sozialgesetzbuch V (SGB V) erhoben -

Name, Vorname

Anschrift

Versichertennummer ] Mitglied [ Familienversicherte/r [ ] Rentnerfin

Ich beantrage Kostenerstattung fiir eine Psychotherapeutische Behandlung durch

Herrn/Frau Dipl.-Psych.

Anschrift

Konsiliarbericht/Dringlichkeitsbescheinigung [ist beigeftigt [1 wird nachgereicht

Ort, Datum Unterschrift

Vom Psychologischen Psychotherapeuten/in, Kinder- und Jugendiichenpsychotherapeuten/in auszufillen!

1. Diagnose (ICD-10):
(Es handelt sich um eine Krankheit im Sinne des SGB V).

2. At der erforderlichen psychotherapeutischen MaRnahme:

Probatorische Sitzungen Honorar € analog Nr. 35150 EBM/ Pos. 861/863/871GOP
Psychotherapie im Richtlinienverfahren

ais Einzelbehandiung 1 as Gruppenbehandlung L1 ais kombinierte Einzel- u. Gruppentherapie
L1 mit Einbeziehung der Bezugspersonen

3. Anzahl der geplanten Therapiestunden:
Anzahl der geplanten Sitzungen mit den Bezugspersonen:

4. Honorar je Behandlungseinheit: € analog Nr.................. EBM/Pos. GOP..................

Ich besitze die Approbation als Psychologische Psychotherapeut/in / Kinder- u.
Jugendlichenpsychotherapeut/in und bin im Arztregister der Kassenérztlichen Vereinigung
(ENR ) eingetragen.

Ort, Datum Unterschrift
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KONSILIARBERICHT -
PSYCHOTHERAPIE IN DER
KOSTENERSTATTUNG

(§ 13 Abs. 3 SGB V)

Auszustelien vor Aufnahme einer Psycho-
therapie durch den/die Psychologischen
geb. am Psychotheropeuien/Psychotherapeutin
oder den/die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten/-therapeutin

im Rahmen der sog.
Ruatom Kostenerstattung (§ 13 Abs. 3 SGB V)

Name des Patienten/der Patientin

Auf Veranlassung von:

Chittre
Anfangsbuchtstabe Geburisdotum des
des Familiennomens Patienten/der Patientin

Es sollen ggf. Angaben zu folgenden Inhallen gemachi werden:

Aktuelle Beschwerden, Angaben zum psychischen und somatischen Befund (bei Kindern und Jugendli-
chen insbesondere unier Beriicksichtigung des Entwicklungsstandes), relevante anamnestische Daten im
Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden, medizinische Diagnosen, Differenzial- und Verdachts-
diagnosen, relevante Vor- und Parallelbehandiungen stat./amb. (z.B. laufende Medikation), ggf. Befun-
de, die eine arztliche/arztlich veranlasste Begleitbehandlung und/oder psychiatrische bzw. kinder- und
jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen:

Psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Abklérung ist
erforderlich nicht erforderlich  erfolgt veranlosst

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

Autfgrund somatischer/psychiatrischer Befunde bestehen derzeit Kontraindikationen fir eine
psychotherapeutische Behandlung (Begrindung s. o)

Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich

Art der MaBnahme: M
Ausstellungsdatum Vertragsarztstempel/Unterschrift des Arztes/der Arztin
5 : : N
Exemplar fir den/die behandeinde/n Psychotherapeuten/Psychotherapeutin .
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Exemplar fir den Gutachter/die Gutachterin

Aus Datenschutzgrinden freibleibend

Auf Veranlassung von:

Name des/der behandelnden Psychotherapeuten/Psychotherapeutin I

Chiffre ____

KONSILIARBERICHT -
PSYCHOTHERAPIE IN DER
KOSTENERSTATTUNG

(§ 13 Abs. 3 SGB V)

Auszustellen vor Aufnahme einer Psycho-
therapie durch den/die Psychologischen
Psychotherapeuvien/Psychotheropeutin
oder den/die Kinder- und jugendlichen-
psychotherapeuten/-therapeutin

im Rahmen der sog.
Kostenerstattung (§ 13 Abs. 3 SGB V)

Anfangsbuchtstabe
des Fomiliennamens

Geburtsdatum des
Patienten/der Patientin

Es sollen ggf. Angaben zu folgenden Inhalten gemacht werden:

Aktuelle Beschwerden, Angaben zum psychischen und somatischen Befund (bei Kindern und Jugendli-
chen insbesondere unter Beriicksichtigung des Entwicklungsstandes), relevante anamnestische Daten im
Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden, medizinische Diagnosen, Differenzial- und Verdachts-
diagnosen, relevante Vor- und Parallelbehandiungen stat./amb. (z.B. lautende Medikation), ggf. Befun-
de, die eine arztliche/arztlich veranlasste Begleitbehandlung und/oder psychiatrische bzw. kinder- und

jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen;

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

Sind é@rztliche/arzilich veranlasste Mafinahmen bzw. Untersuchungen notwendig bzw. veranlasst und

ggf. welche?

Aufgrund somatischer/psychiatrischer Befunde bestehen derzeit Kontraindikationen fiir eine

psychotherapeutische Behandlung (Begrindung s. o))
Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich

Art der Mafinchme:

Ausstellungsdotum Vertragsarzistempel, Unterschrift des Arztes/der Arztin

Exemplar fir den Gutachter/die Gutachterin

Sl
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Facharztliche Dringlichkeits-/Notwendigkeitsbescheinigung
fur einen Antrag auf Psychotherapie im Kostenerstattungsverfahren nach SGB V § 13 Absatz

Auf Veranlassung von: Frau Jasmin Bohmer
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin
Raiffeisenpassage 15
23858 Reinfeld

Patientin
Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Adresse:

Versichertennummer:

Der/die oben genannte Patient/in bendtigt dringend eine Psychotherapie aufgrund der (Verdachts-)

Diagnose(n):

Aktuelle Beschwerden/ Symptome/ Befunde/ Untersuchungen:

Aus arztlicher Sicht besteht bei dem Patienten/der Patientin aufgrund der o.g. Symptome und
Diagnose/n die dringende Notwendigkeit der zeitnahen Aufnahme einer ambulanten
psychotherapeutischen Behandlung zur Vermeidung einer Verschlimmerung oder/und

Chronifizierung der bestehenden Symptomatik.

Eine Wartezeit von mehreren Monaten ist dem Patienten/der Patientin nicht zuzumuten. Mir wurde
seitens meinem/meiner Patienten/Patientin mitgeteilt, dass eine Psychotherapeutensuche bis jetzt
nur zu Absagen oder keiner Rickmeldung von Vertragspsychotherapeuten filhrte oder eine
mehrmonatige Wartezeit in Aussicht gestellt wurde. Mit dieser Dringlichkeitsbescheinigung mochte
ich die Unaufschiebbarkeit und medizinische Notwendigkeit der Psychotherapie (in einem

Richtlinienverfahren) unterstreichen.

Ort, Ausstellungsdatum Praxisstempel, Unterschrift



Abtretungserklarung

Hiermit trete ich

Vorname, Name:

wohnhaft:
als Sorgeberechtigte/r des/der Patient/in

Vorname, Name:
Geb.-Dat.:
wohnhaft:
Krankenkasse:

Versichertennummer:

meine Anspriche auf Erstattung der Kosten fir die Durchfiihrung der ambulanten Psychotherapie
vollumfanglich an meine nachfolgendend genannte Psychotherapeutin ab:

Frau Jasmin Béhmer

M.A. Soziale Arbeit

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin
Raiffeisenpassage 14

23858 Reinfeld

Ich bin damit einverstanden, dass die o0.g. Psychotherapeutin diese Kosten direkt bei meiner
Krankenversicherung unter Vorlage einer Kopie dieser Abtretungserklarung und unter
Bereitstellung der Unterlagen, die von der Kasse zur Prifung der Kostenerstattung angefordert
werden, geltend macht. Insoweit entbinde ich sie ausdricklich von ihrer arztlichen Schweigepflicht.
Diese Einverstandniserklarung gilt auf meinen Wunsch hin fur die gesamte Dauer der Behandlung.

Einwilligung nach Datenschutzgesetz
Ich bin gleichfalls damit einverstanden, dass meine personlichen und Behandlungsdaten zum
Zwecke der Abrechnung erhoben, gespeichert, verarbeitet, genutzt und Ubermittelt werden. Mir ist
bekannt, dass ich die erteilte Schweigepflichtentbindung sowie die Einwilligung in die Verwendung
personenbezogener Daten nicht abgeben muss bzw. jederzeit ohne Angabe von Grinden mit
Wirkung flr die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigten



