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Freude mit Formularen

Ziele

Sicherheit im Umgang mit Vordrucken gewinnen
* Wissen, wo es steht!
* Freude mit Formularen @

e Kein Stress am Schreibtisch
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Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

Ausfertigung zur Vorlage

bei der Krankenkasse

Krankenkasse bzw Kostentrager

AOK Baden-Wirttemberg 61125
Name, Vorname des Versicherten

Mustermann geb. am
Max 12.01.65
Testweg 1

12345 Berlin 12/18
Kassen-Nr Versicherten-Nr Status
8018121 | 12345678901 (1000 1
Betriebsstatten-Nr Arzt-Nr Datum
612345678 | 619999900 123.11.15

Erstbescheinigung D Folgebescheinigung

Bei verspéteter Vorlage
droht Krankengeldverlust!

Lt

Praxis
Dr. med. V.-A. Miller

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durcl rzt = i i
folgen, Berufskrankheit zugewiesehnga o Iflgu fg:v/e\gg%memmedlzm
. Lo 23.11.15 79539 Lorrach
rbelsunisiig sek Tel.: 07621/4711
voraussichtlich arbeitsunfahig N
bis einschlieBlich BSNR: 612345678
festgestellt am 23.11.15 Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
’ sonstiger Unfall,
Diagnose Unfallfolgen

Es wird die Einleitung folgender besonderer Mainahmen
durch die Krankenkasse fir erforderlich gehalten
(z. B. Badekur, Heilverfahren, MDK)

D Versorgungsleiden (BVG)

flr Zwecke der Krankenkasse

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

Y/9/1101/24/247
KBV-PRF NR
Muster 1a/E (7 2008)

Freigabe 12.10.2017.
Krankenk bzw. K
Name, Vorname des Versicherten
geb. am

ag 5] ten-Nr. Status

Batriebsstatten-Nr. l Arzt-Nr. Datlljm
| |

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt

folgen, Berufskrankheit zZugewiesen
arbeitsunfahig seit | | | l | | |
voraussichtlich arbeitsunfahig l [ l ] ‘ J J
bis einschlieBlich oder letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit
festgestelt am LIl

| Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

Arbeitsunfahigkeifg- 1
bescheinigung

[ ] Erstbescheinigung

l:] Folgebescheinigung

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

AU-begriindende Diagnose(n) (icD-10)

ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code
Unfall,

|:| Unfall oigen D leiden (z. B BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer MaBnahmen fiir erforderlich gehalten

Leistun

gen zui stufenweise
medlzmlschen Rehabilitation

Wiedereingliederung

|:| Sonstige
ab 7. AU-Woche oder

im Krankengeldfall | | sonstiger Krankengeldfall

D Endbescheinigung

Muster 1a (1.2018)



Wo steht es genau? — Rechtliche Grundlage

SB

Offentliches

Gesundheits-
Die rechtlichen Grundlagen sind wesen
im SGB V geregelt Krankenversicherungsrecht

Vertragsarztliche, Krankenhaus-,
Heil- und Hilfsmittel-,
Arzneimittel- und sonstige

Versorgung

Wit COVID-1#

Geseo\zgebur\g

22. Auflage
2022

Beck-Texte im dtv
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Wo steht es genau? — verbindliche Richtlinien

Gemeinsamer Bundesausschuss
(G-BA)

Oberstes Beschlussgremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung
der Arzte, Zahnirzte,
Psychotherapeuten,
Krankenhauser und Krankenkassen —
in Deutschland.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und die
Malnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 SGB V

(Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie)

in der Fassung vom 14. November 2013
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 27.01.2014 B4)
in Kraft getreten am 28. Januar 2014

zuletzt gedndert am 4. August 2022
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 23.08.2022 B3)
in Kraft getreten am 4. August 2022



Wo steht es genau? — Praktische Ausfertigung

Bundesmantelvertrag — Arzte /T

Th. Rompf / J. Schroder / Th. Willaschek

Kommentar zum

Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) Bundesmantelvertrag
und Spitzenverband der GKV setzten Arzte .
Richtlinien des GBA um et it Skt ot

Deutscher
Arzte-Verlag

k@
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Wo ist es festgelegt?

PRAXIS info  PATIENTEN info  PRESSE info

Suchbec

- Vordruckvereinbarung der KBV

KASSENARZTLICHE .
BUNDESVEREINIGUNG W LEN

KBV

- Mustersammlung

AKTUELL DIE KBV MEDIATHEK SERVICE

>Startseite >Service >Service fUr die Praxis >Formulare

- Erlauterung zur
Vordruckvereinbarung auf der
Homepage der KBV

https://www.kbv.de/media/sp/02_E
rlaeuterungen.pdf

SERVICE FUR DIE PRAXIS v
ABRECHNUNG

VERORDNUNGEN
FORMULARE

Digitale Vordrucke
AMBULANTE LEISTUNGEN
PRAXISFUHRUNG
PRAXIS-IT
QUALITAT
QEP
FORTBILDUNG
KOOPERATIONEN

WEGE IN DIE NIEDERLASSUNG
RECHTSQUELLEN
GESUNDHEITSDATEN

FUR ANBIETER VON
GESUNDHEITS-IT (ITA)

SERVICE FUR PATIENTEN

12 Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten

FORMULARE

Vordrucke fir die vertragsarztliche Versorgung

Arbeitsunfahigkeit bescheinigen, Arznei-, Heil- oder Hilfsmittel verordnen,
Patienten an einen Kollegen dberwiesen: Fir all das missen Sie als Arzt
Formulare verwenden. Die ,Vereinbarung iiber Vordrucke fir die
vertragsarztliche Versorgung” schreibt vor, wie genau diese Vordrucke
auszusehen haben.

Wie die Formulare auszufiillen sind und was in die einzelnen Feldern
einzutragen ist, wird in der Vordruck-Erlduterung festgelegt und ausfihrlich
beschrieben.

Die Formulare, die Psychotherapeuten verwenden miissen, sind in der
.Psychotherapie-Vereinbarung” aufgefiihrt (> Anlage 1 Bundesmantelvertrag-
Arzte).

Neben der konventionellen Bedruckung und der
Blankoformularbedruckung gibt es bei einigen Vordrucken auch
die Moglichkeit der digitalen Nutzung:

> Digitale Vordrucke

Woher die Formulare kommen
Blankoformularbedruckung
Die Formularkommission



Blanko-Formulardruck

* Spezialpapier (Rosa) von der KBV mit Wasserzeichen
* Paul-Albrecht Verlag/Kohlhammer Verlag

* Rezeptformulare extra

* Drucker braucht mehrere Schachte (A6, A5, A4)

e (Nadeldrucker fur BTM behalten) — Einfihrung eBTM ab
Q3/2024 geplant



Vergutung

Fur alle Formulare nach der Mustervereinbarung tiber den EBM

e 01600 Arztlicher Bericht
e 01601 Arztlicher Brief

* 01611 Verordnung von medizinischer
Rehabilitation (Muster 61)

* 01621 Krankheitsbericht (Muster 11, 53, 56)

* 01622 Ausfuhrlicher schriftlicher Kurplan oder
Gutachten (Muster 20 a-d, 52)

* 01624 Verordnung med. Vorsorge fir Mutter /
Vater (Muster 64)

17 Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten

(6,56) EUR
(12,89) EUR

37,59 EUR

5,25 EUR

9,91 EUR

25,06 EUR



Weiterleitungsbogen fiir angeforderte Befunde an den MDK 86

Hinweis an den Arzi: Bitte verwenden Sie den Weiterleitungsbogen als erste Seite im Briefumschiag fir ihre Antwort!

Muster 86

Aktenzeichen Mitteilungsmanagement (MiMa)

Deutsche Post 'QF
ANTWORT Krankenkasse

MName der Krankenkasse

Straa

PLZ Ot

Leistungsbereich
L | 9

Ansgprechpartner Krankenkasse

Vornama, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegend lbermitteln wir lhnen die fir den V ersicherten von der Krankenkasse angefor derten Befunde in Kopie.

Daten des Versicherten
Mame, Vorname Geburtsdatum

Strae

KW-Mummer

Aktenzeichen Krankenkasse

Daten des Arztes/ eistungserbringers

Name, Vorname / Firma

Strala

Arzt-Nummer (LANR)

|K des Leistungserbringars

Anforderungsdatum

Muster B6 (1.2017)



Muster 11

11

Bericht fiir den Medizinischen Dienst
Der Arzt wird den und Réntgen-, Labor- und andere

sowie und dem Dienst zur igung zu stellen.
Dieser ist dann nicht wenn am Tage der B durch Dienst die
Arbeitsuntshigkeit beendet ist.
Datum der letzten Untersuchung |
Diagnose
Befunde

Mitbehandlung D nein D ja, im Fachbereich

Es droht D eine Verschlimmerung des Leidens

Besondere Hinweise

D Behinderung

Patientin / Patient kann den

Eine Begutachtung ist voraussichtlich nach l:l] Tagen / Wochen méglich. (Vichtzutreffendes streichen)

[TTIMM[J]J]
[Tl TimMmJ[J]

Arbeitsfahig ab

Voraussichtlich arbeitsfahig ab

Folgendes ist mit der Bitte um Rickgabe beigefigt: 9 Bcl
Rontgen- Ultraschall- EKG-
D bgfr:mggn D befung befund <
e
[ ket [ hetyocer .. st
befund Krankenhausbericht “eg
Sonstiges ‘6\“6\\0
©
Fir den Bericht des Arzies st die | | estelungadatum N
Nr. 01621 EBM berechnungsfahig | | | || ] ] | 1 des Avrise

Muster 11 (1.2015)
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Falsche Anfragen erkennen

e Korrekte Musterbezeichnung (Nummer) angegeben?
oder eigenes Formular der KK?

* Erhebung von Sozialdaten ohne rechtliche Grundlage?
Schweigepflichtsentbindung liegt vor bzw. ist erlaubt?

* Beantwortung zum Vorteil oder zum Nachteil fir
Patient*in?

 Wie kann abgerechnet werden?
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2 HE. O fecepe

‘Gesundheit

Gesetzliche Krankenversicherung
Postanschrift  DAK-Gesundheit Postzentrum
DAK-Gesundheit Postzentrum, 22728 Hamburg 22788 Hamburg
Telekontak{ Telefon: 0385 7612070
Telefax: 0395 761207-7120
24 Stunden an 365 Tagen
E-Meil; service715000@dak.de
Intemst  www.dak.de
persénlicher Kontakt Treptower Str. 9
' 17033 Neubrandenburg
Mo -Mi  08:00 - 16:00 Uhr
Do 08:00 - 17:00 Uhr
Fr -08:00 - 13:00 Uhr

unser Zeichen L 775 744 480-453110-85100-Krn
Dstum 12,05.2020

Ihr Widerspruch gegen die Ablehnung einer stationdren Rehabilitation/
Anforderung weiterer Unterlagen

Sehr geehrte Frau

wir haben die Unterlagen zur Erstellung eines ausfihriichen Widerspruchsgutachtens zum Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) gesandt. Der MDK schreibt uns heute, dass
far eine fachgerechte Begutachtung weitere Unterlagen erforderlich sind.

Bitte reichen Sie uns folgende fehlende Unterlagen ein:

- Entlassungsbericht Rehabilitation von 2018

- Krankenhaus-Epikrise 1/2020

- aktueller Barthel-Index :

- Berichte Uber Facharztbehandlungen der letzten 12 Monate, vor allem Neurologie, Psy-
chiatrie, Kardiologie

Bitte senden Sie uns die angeforderten Unterlagen kurzfristig per Post zu oder faxen Sie uns an
040/33470-123456,

s Vielen Dank im Voraus.

et i S

dliche GriRe

Fre/un
A - % (/-/ ] ?
(i%'{é rﬁA%(:oes\undheit

Team Leistungsbearbeitung

24 Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten



Bitte reichen Sie uns folgende fehlende Unterlagen ein;

- Entlassungsbericht Rehabilitation von 2018

- Krankenhaus-Epikrise 1/2020

- aktueller Barthel-Index :

- Berichte Uber Facharzibehandlungen der letzten 12 Monate, vor allem Neurologie, Psy-~
. chiatrie, Kardiologie
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26

Der Bundesbeauftragte
// fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

Seite 2 von 2

DAK im praktizierten Verwaltungshandeln nicht vorgesehen und wird auch nicht geduldet.
Ferner wurde veranlasst, dass alle Mitarbeitenden der Fachzentren in den Punkten

- Anforderung medizinischer Unterlagen,
- Nutzung des MiMa-Verfahrens,
- zu beachtende datenschutzrechtliche Restriktionen

kurzfristig erneut zu unterwiesen wurden.

Da es sich hier um einen Einzelfall handelt und mir keine weiteren Beschwerden zu dieser
Thematik vorliegen, sehe ich derzeit keinen weiteren Handlungsbedarf. Die erneute Sensi-
bilisierung erscheint mir ein geeignetes Mittel um zukiinftig den datenschutzrechtlichen
Anforderungen Rechnung zu tragen.

Erganzend weise ich darauf hin, dass Sie mangels eigener Betroffenheit, keine Beschwer-

debefugnis im Sinne des Art. 77 Abs. 1 DSGVO haben. Ich danke Ihnen jedoch fiir Ihren da-
tenschutzrechtlichen Hinweis und bei der Mitwirkung zur Einhaltung datenschutzrechtli-

cher Bestimmungen.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Cerutti

Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten



Der Bundesbeauftragte
// fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

seite2von2 - DAK im praktizierten Verwaltungshandelt nicht vorgesehen und wird auch nicht geduldet.
Ferner wurde veranlasst, dass alle Mitarb i amTkten

27 Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten



Da es sich hier um einen Einzelfall handelt und mir keine weiteren Beschwerden]zu dieser
Thematik vorliegen, sehe ich derzeit keinen weiteren Handlungsbedart. Die erneute Sensi-
bilisierung erscheint mir ein geeignetes Mittel um zukiinftig den datenschutzrechtlichen

Anforderungen Rechnung zu tragen.
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Erganzend weise ich darauf hin, dass Sie mangels eigener Betroffenheit, keine Beschwer-
debefugnis im Sinne des Art. 77 Abs. 1 DSGVO haben. Ich danke Ihnen jedoch fiir Ihren da-
tenschutzrechtlichen Hinweis und bei der Mitwirkung zur Einhaltung datenschutzrechtli-

cher Bestimmungen.
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Umschlagsverfahren
ist out: Sozialgeheimnis!

e Befundberichte nur direkt an den MDK

* Muster 86 und Freiumschlag Format C5 wird nicht
vergutet

30 Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten



Umgang mit falschen Anfragen

 Erkennen

* Eigenes Formular der Krankenkasse aulserhalb der
Vordruckvereinbarung

 Erheben von Sozialdaten durch die Krankenkasse ohne
rechtliche Grundlage

* Reagieren
e Aufkleber

e Musterfax
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Hausarztpraxis Eva Greipel <« Facharztin fiir Allgemeinmedizin
Rupertistrale 32+ 83278 Traunstein

An frage r Telefon 0861-2212  +  Fax 0861-7568
www.hausarzt-haslach.de  + praxis@hausarzt-haslach.de

Reaktion

Eva Greipel, Rupertistrale 32, 83278 Traunstein

An

Nach Rechtsauffassung des Bundesbeauftragten fur Datenschutz sind Krankenkassen nicht
berechtigt, Detailberichte zu Kranken- und Behandlungsdaten fur sich selbst anzufordern. Dies gilt
auch, wenn der betroffene Patient zugestimmt hat, weil dadurch eindeutige gesetzliche Regelungen
unterlaufen wirden.

Auskunftsberechtigt ist nach dem Gesetz nur der MDK. Aus diesem Grund darf ich Ihnen die erbetene
Auskunft nicht erteilen. Bitte suchen Sie ggf. den Weg uber den MDK.

Sehr geehrte/r Krankenkassenmitarbeiter/in,

mit anhangendem Schreiben fordern Sie detaillierte Behandlungsdaten / Befundberichte /
Krankenhausentlassungsberichte Giber meine/n Patientin/en an.

Nach Rechtsauffassung des Bundesbeauftragten fir Datenschutz sind Krankenkassen nicht
berechtigt, Detailberichte zu Kranken- und Behandlungsdaten fur sich selbst anzufordern. Dies gilt
auch, wenn der betroffene Patient zugestimmt hat, weil dadurch eindeutige gesetzliche Regelungen
unterlaufen wirden.

Auskunftsberechtigt ist nach dem Gesetz nur der MDK. Aus diesem Grund darf ich Ihnen die erbetene
Auskunft nicht erteilen. Bitte suchen Sie ggf. den Weg tber den MDK.

Mit freundlichen Grif3en,
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Sehr geehrte/er Krankenkassenangestellte/er,

vielen Dank fiir die Anfrage vom$4001$ bzgl. unseres 0. g. Patienten, fiir dessen Behandlung mir dank wachsender
Blrokratieund derlei Anfragen nun noch weniger weitgehend unbezahlte Arbeitszeit zur Verfligung steht.

O

O O 0O 0o O

Bei Inrer Anfrage handeltes sich umein nicht vereinbartes Formular, eine Abrechnung per EBM istnicht
vorgesehen und/oder wurde von Ihnen nichtvertragsgeman im Anschreiben ermdglicht. Sollten Sie an einer
Beantwortung interessiert sein, erbitteich eine Zusage der Kostenubernahme von

[0 30 Euro (GOA Ziffer 80 1,7155fach),

O 15 Euro (GOA Ziffer 75 1,98fach),

[0 5 Euro (GOA Ziffer 70 2,145fach), zahlbar auf unser u.g. Konto.

Die Angabe der Abrechnungsziffer fehlt.

Das Formular entsprichtnichtder Vordruckvereinbarung

Die Angabe der Rechtsgrundlage fehit.

Die Schweigepflichtentbindung des Patienten liegtnichtvor.

Die getatigte Verordnung (Rezept, hausliche Krankenpflege, Heil- oder Hilfsmittelverordnung) ist formal
rechtsgliltig, die medizinische Begriindung ergibt sich aus der Diagnose. Weitere Begrindungstexte sind
in der Vordruckvereinbarung nichtvorgesehen. Verordnungen erfolgen generellgem. §12 SGB V.

Ihre Anfrage wird als Uberfliissig im Sinne des Birokratieabbaus zurlckgewiesen, da sich die
gewunschten Antworten aus den Ihnen bekannten Tatsachen ergeben. Flr die mangelhafte Wiedergabe

medizinischer Diagnosen imICD bzw. die Unkenntnis desselben sind wir nicht verantwortlich. Bei Zweifeln
derKrankenkasse kann jederzeiteine Uberprifung durch den MDK veranlasstwerden

Mit freundlichen GriRRen.

Dr. med. Fihr



vereinbarung sind nach
er 75 liquidierbar.
Costenubernahme.

et
‘haftspraxis Bernau

NG!

der GKV auBerhalb der
vereinbarung sind nach
er 75 liquidierbar.
Costenubernahme.

et
‘haftspraxis Bernau

NG!

rder GKV auRerhalb der
vereinbarung sind nach
er 75 liquidierbar.
{ostenibernahme.

et
haftspraxis Bernau

NG!

(der GKV auRerhalb der
vereinbarung sind nach
er 75 liquidierbar.
Costenibernahme.

Vordruckvereinbarung sind nach
GOA.-Ziffer 75 liquidierbar.
Erbitten Kostenubernahme.

Gezeichnet
Gemienschaftspraxis Bernau

IACHTUNG!

Anfragen der GKV auBerhalb der
Vordruckvereinbarung sind nach
GOA.-Ziffer 75 liquidierbar.
Erbitten Kostenubernahme.

Gezeichnet
Gemienschaftspraxis Bernau

IACHTUNG!

Anfragen der GKV auflerhalb der
Vordruckvereinbarung sind nach
GOA.-Ziffer 75 liquidierbar.
Erbitten Kostenubernahme.

Gezeichnet
Gemienschaftspraxis Bernau

IACHTUNG!

Anfragen der GKV auBerhalb der
Vordruckvereinbarung sind nach
GOA-Ziffer 75 liquidierbar.
Erbitten Kostenubernahme.

Anfragen auferhalb der Musterverordnung
Reaktion - Aufkleber

Vordruckvereinb
GOA.-Ziffer 75 li
Erbitten Kostenu

Gezeichnet
Gemienschaftsp

IACHTUNG!

GOA-Ziffer 75 li
Erbitten Kostenu

Gezeichnet
Gemienschaftsp

IACHTUNG!

Anfragen der G
Vordruckvereinb
GOA-Ziffer 75 li
Erbitten Kostenu

Gezeichnet
Gemienschaftsp

IACHTUNG!

Anfragen der G
Vordruckvereinb
GOA-Ziffer 75 li
Erbitten Kostenl
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Anfragen auBerhalb der Vordruckvereinbarung

BARMER

BARMER « 42267 Wupperta Telefon 0800 333004 423-070 *)

Telefax 0800 333 00 90 *)
service@barmer.de

Bitte stets angeben:

Benjamin Winter Unsere Zeichen B 1201
Paftrift 19
18465 Tribsees Datum 22.06.2021

Verordnung Hilfsmittelversorgung fiir “

Sehr geehrte Damen und Herren,
Sie haben far Inre/n 0.g. Patientin/Patienten ein motorbetriebenes Krankenfahrzeug verordnet.

Zur Erfullung unserer gesetzlichen Aufgaben bitten wir Sie unter Hinweis auf § 100 Abs. 1 SGB X in Verbindung
mit § 73 Abs, 2 Nr. 9 und § 33 SGB V um kurzfristige Beantwortung der nachfolgenden Fragen.

Mit freundlichen Gruf3en
lhre
BARMER

Anlagen

Fir die Beantwortung dieser Anfrage ist die Nr. 01622 EBM berechnungsfahig
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Anfragen auferhalb der Musterverordnung

BARMER :

Absender:
Benjamin Winter
Paltrift 19
18465 Tribsees
BARMER
42267 Wuppertal .
Ihr Schreiben vom 22.06.2021

Versichertennummer DO K 2011)

Hauptdiagnose (fur die Verordnung der Versorgung):

Dy uge eh Al il Ases s b i, A B ‘OM\,MXMCk.u;C
s T hds A8 s¢

Nebendiagnosen:

Lu\,u\\)z/rb( S/\A OLFOLW ((,?,VL\M$ Q\)
(’u\\L\/"M\Je \,\j\ \/(l‘v S(A_\,\r(lg\ LN‘L“ ¢ (’Q\,\A‘(\/(\

Ohne Langsam U Mit Unmdglich
% Einschrankun | mehr als ;g"'a:'::: e Unterstitzung | oder wenige
Untere Extremitaten g 50 Meter unter 15 Meter | Schritte
0o X1 o2 o3 L4
; Erhebliche Koordinations
ohne g‘ear;r_fe 5::;2““ Ataxie, starker | -verlust,
Koordinati d Gleich icht i k i) 2 Schwindel, vegetative
ordination un I EWI 2 4 i
O u chg Cl g Schwindel Schwindel, nicht Schwindelsyn

kompensierbar_| -drome

X0 01 g2 o3 o4

Y Zu ebener Erde Unmaglich
Ohne Eine Etage langsam Gehen gas';‘g::m:s oder bis
. Einschrankun | steigen oder | mehr als 50 Meter od 15 Meter
Cardiopuimonales System g NYHA Il 50 Mater oder | sian | oder
NYHA |-l NYHA (ll)-IV
0o o1 o2 N3 04
Eingeschrankt, | o}
O_hne Emgeschrank mit starken Aktiv; gegen Verlust der
& E die Schwerkraft Grobmotorik
Obere Extremitaten g bewogllch Schmes lich Lo
beweglich

oo o1 N2 o3 04

Al
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Anfragen auferhalb der Musterverordnung

BARMER

Seite 3 zum Schreiben vom 22.06.2021 an Benjamin Winter

Fiir welche Zwecke soll das elektrisch betriebene Krankenfahrzeug genutzt werden?
/l)«/i vaq/QAw}ZMcl o Tty \b(,\;,J/t‘/Q_c é’,qu,ﬁhlz/r /lw
Rollidow cods rmarS0un. Pus My Vs Recr Jalitey

Sl 1.7 veeaplun - B0 vapuann wi SAadd qulied ( pusstd. Avad-
[3. & ' /f-gpd {a &_L,\ijuo ,,7’1«7::0 ﬂ&c.} ;o,tﬂw' .. f‘“ 24 J_}iw‘/»( ¥4
LAl sk e A S%\V o clx. W ch (A,W\()ng Jﬁf&d&/.&ﬁ
Warum reicht ein handbetriebener Selbstfahrer oder eine Gehhilfe nicht aus?

G;M/j\ E/\,\,\cl dx MML\.\A_O wall é\“w\‘ Lifuna SA L
Vo a s Romuts LD iqtuss Mus Sl fdlh widd g/
—6?-,\;\) Wus Uﬁl\/ St b 64\3 wox. SO -’

Ist der/ die Versicherte auch in absehbarer Zeit in der Lage, das motorbetriebene
Krankenfahrzeug ohne Fremd- als auch Eigengefahrdung zu fiihren?

X Ja m] Nein (Begr‘ilndung zwingend erforderlich) . )
/|7‘-LA'.Q.V./1£:A 2in (\.‘utm (‘)’\\,‘\_\q/l/\‘ /io':,itu C\XQANA«M (/\-Q\,\_)\
Woo Lans L\M/( it A lle To2e 50 das Wechdious-
LA o isA aldw QWASJMUW/ :

Hausarztpraxis Winter
Benjamin Winter
FA fiir Innere Medizin
Pafitrift 19; 18465 Tribsees
 Tel: 038920 - 448 / Fax: 038320 - 66367
4 0

29 Ob. 2pp A @ BSNR: 782028100

(Datum, Stempel, Unlerschrift des Verordners)

40 Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten



EHBES oy M BAHN-BKK | o
| il oI o o

EARN-AKK Pllagskaesy = Lrpelstralle 56 = SH123 Miinstar

IPe Arapran® ~oraoe

Gemeinschaftspraxis

Ruben Bernau azmr T
Dr.med. Gerald Thesing Talalax
FA flir Allgemeinmedizin 0261

Querstrale 1A
27729 Hambergen

E Rl

‘Bbann tkk.do
Iumrer

warer byhnebkk Uy
e Kixwdrriarewr
Z1 i 2015

Wir bendtigen lhren &rztlichen Rat.
Es geht um die hausliche Krankenpflege

von E M - KVNR: I
Sehr gashrte Damen und Herren,

fur Frau £ M verordnen Sie seit einiger Zeit Wundversorgung .durch einen
professionellen Pflegedienst. ( im Sacral-Bereich & re. Ful- Knéchel )

Die Gesundheit unserer Versicherten ist uns wichtig, daher gewdhren wir gerne die
Unterstiitzung, die notig ist. Als gesetzliche Krankenkasse haben wir aber auch da-
rauf zu achten, die Leistungen ausreichend und wirtschaftlich zur Verfiigung zustel-
len.

Hierfiir bentitigen wir lhre Unterstiitzung und lhre medizinische Einschitzung: Bitte
senden Sie uns daher — auch im Interesse von Frau El M - den beigslig-
ten Fragebogen ausgefullt zurtick.

Wichtiger Hinweis:

Die Beantwortung des Fragebogens kénnen Sie nach der EBM-Ziffer 01621 ab-
rechnen.

Mit freundlichen GrifRen

7660241941048

e Jeng Gitther
Dwyr Yorstmergs des Vorstances
Iunts Sncche

Yorstar DEUTSCHER ,,
Werkze ionen rund um die Pflegeversicherung, zu den Lelstungen SEB FreakiveL myaen HAUSARZTEVERBAND
ige und Pliegepersonen, sowie weitere wertvaolle Hilfsn IEAN. DES15001011 7100032100
und Services fir Sie unter www bahn-bkik.de/pflege
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BAHN-BKK
Regionalgeschéftsstelle Nord-Waest

EngelstraRe 55
43123 Munsler

Wundversorgung in der hduslichen Krankenpflege
' M

Patient: E
geboren am: 09.01.19
Wohnsitz: Am Fu rm1, 29 Voller

Krankheitsbild

1. Waelches Krankheitsbild liegt der verordneten Wundversorgung zu Grunde?
{Bitte genaue medizinische Diagnose angeben)

o Ulcus cruris o Verbrennung
o Dekubitus o Wundheilungsstorung (postoperativ)
o diabt. Fu® o Sonstige_

2. Wundursache und beeinflussende Fakloren

o Diabetes mellitus o AVK o Immobilitdt
o Infektion {system.) o Immunsuppression o Sonstige:

3, Welchen Umfang IGroRe) hat die Wunde?

o05-2cm 0o2-4cm o4 -6cm o Gber 6 cm
4.
Wunde | Lokalisationsnummer | Wundtiefe” | Tiefetcm) | Flache | Zustand * * [Infektion |
1
2
3 E
|sizhe Kérpyrdisgramm auf Seite 2)
1* = Epidermis, Dermis g [ ~ Nekrose Wundinfektion
2 = Subkutis 2 ~ Fibrin oja " nain
3 = Faszie, Musksin 3 = Granulation
4 = Sehnen, Knuchen 4 = Epithsl Ahstrich am

DEUTSCHER

HAUSARZTEVERBAND



5. Kdrperdiagramm {Bitte markieren Sie die betroffene Korperregion)

6. Wundbehandlung

_ Wunde | Debridement |Spiilung | Verband Zusatzliche MaRnahmen |
1
2 —
3

Debridement Spuiung Verband

1 mechanisch 1 NaCl 1 Hydrogel 2 Hydrokolloid

7 autolytisch 2 Agua 3 Kompressen 4 Sonstige:

3 enzymatisch 3 Ringer

4 Sonstige: 4 Sonstige:

Zus#tzliche MaBnahmen

1 Kampreasion

2 Druckentlastung

3 Mobilisation

4 Sonstige B
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Prognose

7. Seit wann wird die Wunde behandelt?
3. In welchem Zeitraum wird die Wunde voraussichtlich verheilt sein?

9. Wie ist die Heilungstendenz der Wunde?

10. Bitte schildern Sie die verardnete Wundversorgung (Therapiel und Haufigkeit.

11. Welche Begriindung besteht fur den mal taglichen Verbandwechsel?

Allgemeines
12. Wann wurde die Wunde das letzte Mal von lhnen begutachtet? am

13, Werden Sie regelmaRig iiber den Zustand der Wunde informiert?
oja o nein

14, In welchen Zeitabstinden wird die Wunde von lhnen kontrolliert?

15.Wann erfolgte die letzte hautarztliche Untersuchung?
o der Palient wurde nicht hautérztlich untersucht

oam ist der Patient von 7 N
hautérztlich untersucht worden (bitte den Befund beifligen).

10rt, Datum) 1Stempel, Untenzchrill des Arzres:

Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten
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Umgang mit falschen Anfragen

e Auf Vordruckanfrage und Weiterleitungsbogen bestehen
 Muster 52 und 86

* Aufkleber

Musterbrief / -fax an SoFa
Muster 11 (MDK)
Telefonat mit MDK

,Schredderanfragen”

Meldung an Datenschutzbeauftragten des Landes/Bundes
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JE R —— Bericht fir die Krankenkasse bei 52
Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit

Name, Vormame des Versicherten

gob. am

Kostentragerkennung Versicharten-Ne Status
l |
Betriebsstatten-Ne Arzt-Nr Datum
| |
@ 1. Wegen welcher Diagnose(n) (ICD-10) besteht die Arbeitsunfahigkeit? (G:\D
ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code 52\
IC0-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

© 2. Weiche Tatigkeiten (ibte der Versicherte bis zum Beginn der Arbeitsunfahigkeit aus?
(Bei Empfangern von Arbeitsiosengeld bitte 2.2 beantworten.)

2.1 erwerbstitig als

22 Der Versicherte ist Empfanger von Arbeitslosengeld und hat sich vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit fﬁrl Stunden
pro Woche der Arbeitsvermittiung zur Verfligung gestellt.
Kann der Empfénger von Arbeitslosengeld in diesem Umfang leichte Tatigkeiten ausiiben? ja nein

© 3. Ist der Zeitpunkt des Wiedereintritts der Arbeitsfihigkeit absehbar?

nein ]&Nbeﬁsfﬂhigkahbestehtvomussichﬁidlabi [ | ‘ | ‘ l

©Q 4. Welche dﬁag?nostlsd\ennhempeuﬁschm MaBnahmen sind in Bezug auf die Arbeitsunfihigkeit ausldsende(n) Diagnose(n)
vorgesehen
konservativ (ggf. wann und weiche)

operativ (ggf. wann und welche)




© 5. Weitere behandelnde Arzte (Name und Anschrift des Arztes und Fachrichtung)
ersichtlich.)

(Diese Angabe ist nur erforderlich, sofern nicht aus den Befundberichten

@ 6. Weiche weiteren MaBnahmen sind angezeigt?

keine

(Gilt nicht fdr Arbeitslose.)

Stufenweise Wiedereingliederung
(Gilt nicht far Arbeitslose.)

Innerbetrieblicher Arbeitsplatzwechsel (z.B. zur Vermeidung von Schichtarbeit)

Sonstige (2.B. Suchttherapie, Erndhrungsberatung, Rickenschule)

Medizinische Rehabilitation

Psychotherapeutische Behandlung

Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben

© 7. Gibt es bei der Uberwindung der Arbeitsunfahigkeit andere Probleme?

nein ja, folgende
Q 8. Besteht oder droht eine Erwerbsminderung? ja nein
9. Sonstiges / Bemerkungen zum Gesundheitszustand
Datum

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

GOP: 01622 =9,54 €
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F Bericht fiir die Krankenkasse bei 52-I
Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit

Name, Vorname des Versicherter

NEU _
Fostentagerening Veraicherten 1 ST a b A p rl | 202 5 ,

| |

Betnebestatten-Nr Arzt-Nr Datugr

| |

1. Wegen welcher Diagnose(n) (ICD-10) besteht die Arbeitsunfihigkeit?
ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

ggf. Angabe sich daraus ergebender Funktionseinschrénkungen

2. Welche Titigkeiten libte die/der Versicherte bis zum Beginn der Arbeitsunfihigkeit aus?
(Bei Empfangern von Arbeitslosengeld bitte 2.2 beantworten.)

2.1 erwerbstétig als

e | | [an.

22 Die/der Versicherte ist Empféanger von Arbeitsl eld und hat sich vor Beginn der Stunden
Arbeitsunfahigkeit fir folgende Stundenanzahl der Z‘beksvomitﬂung zur Verflgung gestellt pro Woche
Kann der Empfanger von Arbeitslosengeld in diesem Umfang leichte Tatigkeiten ausiiben? nein ja
3. Welche di tiven MaBnahmen sind in Bezug auf die
eit auslosende(n) Diagnose(n) vorgesehen?
konservativ
(ggf. wann und welche)
perativ
?w. wann und weiche)
Heilmittel

(9gf. seit wann und weiche)







Falsche Anfragen der Krankenkassen 9&')0
Rechtsgrundlage OD

Muster 52: Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfédhigkeit — |

Muster 52 wird auf Anfrage der Krankenkasse vom Vertragsarzt
ausgefilit. Die Krankenkasse stellt dem Arzt grundsatzlich einen
Freiumschlag zu Verfiigung. Weitere relevante Befunde sind vom Arzt im
verschlossenen Umschlag an die Krankenkasse beizufiigen.

Die Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit wird die
Krankenkasse friihestens nach einer kumulativen Zeitdauer der
Arbeitsunfahigkeit eines Erkrankungsfalls von 21 Tagen versenden. Eine
Anfrage der Krankenkasse, die den Arzt vor der kumulativen Zeitdauer
[von 21 Tagen erreicht, muss nicht beantwortet werden. ]

Der Arzt teilt der Krankenkasse auf Anforderung in der Regel innerhalb
von drei Werktagen weitere Informationen auf dem vereinbarten
Vordruck mit. In begriindeten Ausnahmefallen sind auch weitergehende
Anfragen der Krankenkasse moglich.

Quelle: kbv.de *HAUSARZTEVERBAND



Verordnung einer
Krankenbeforderung
Muster 4

lungs.
pllicht

Zuzah-

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Verordnung einer 4

Krankenbeférderung

| Zuzah-

& . geb. am

Name, Vorname des Versicherten

:I Unfall, Unfallfolge

:| Arbeitsunfall, Berufskrankheit

Kostentragerkennung Versicherten-Nr, Status —l Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| |
Betiebestatan A Daum [:| Hinfahrt :] Rackfahrt
| | o
1. Grund der Befdorderung
Genehmigungsfreie Fahrten
a) [:l voll-/teilstationére vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung

b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI*, \H", Pflegeg
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen

anderer Grund, z.B.
°) D Fahrten zu Hospizen:

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambul ng Fi Krankenkasse vorzulegen)
hochfrequente Behandlung gleichbarer Ausnahmefall
Dialyse, onkol. Chemo- oder Str; pie (Begriindung unter 4. h)

e) dauerhafte Mobil lei r mit b) und Behandlungsdauer
mindestens 6 Mo 4. )

f) D anderer Gi mit hgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
ﬂwdnm A

uenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstitte

2, Behandlu&t@&*h 1\39

vom/am I | \l\\

Behandlungss?ﬁtte\ﬁam, ort)

I |/ prroWoche. bisvoraussichtlich\ l l l | I |

3. Art und Ausstattung der Beforderung

D Taxi/Mietwagen D Rollstuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen D Tragestuhl
D liegend

NAW/
RTW | NEF andere
4. Begrundung/Sonstiges (= 8. Datum f
bel Schwergewichttransport, Wartezeit, Gi haftsf: o] wenn
BefGrd g nicht fzur Woh stattfindet)

Vertragsarzisternpel / Unterschrift des Arztes
Muster 4 (7,2020)




Verordnung einer Krankenbeforderung

Voraussetzungen

e Fahrtistim Zusammenhang mit einer Leistung der
Krankenkasse zwingend medizinisch notwendig

Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots
Patient auf Zuzahlung hinweisen

e 10% der Kosten, min. 5€, max. 10€
e Begrindung KTW

e z.B. Notfall, fachgerechtes Lagern, Absaugbereitschaft,
Sauerstoff

Andere: KTW/Taxi
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Verordnung einer Krankenbeforderung

Genehmigungsfreie Fahrten

* Voll- oder teilstationare Krankenhausbehandlung
* Vor- oder nachstationare Behandlung

e Fahrten zu stationaren Hospizen, zur Kurzzeitpflege (wenn
Krankenkasse Kostentrager ist)

* Fahrten zu stationsersetzenden ambulanten Operationen
(§ 115b SGB V)

* Begrindung KTW:

* fachgerechtes Lagern, Absaugbereitschaft, Notfall,
Sauerstoff
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Verordnung einer Krankenbeforderung

Genehmigungsfreie Fahrten

e Voraussetzungen:
e Schwerbehinderung mit Merkzeichen aG, Bl, H oder

* Pflegegrad 4 oder 5 und 3 (bei dauerhafter
Mobilitatseinschrankung, im Einzelfall ... Buchstabe G ... )

 Dann ohne Genehmigung:

* Krankenfahrten zu ambulanten Behandlungen mit Taxi /
Mietwagen (cave! nicht Krankentransport!)

* zum Vertragsarzt, sofern Hausbesuch keine Option (z.B.
apparative Diagnostik)
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Verordnung einer Krankenbeforderung
Genehmigungspflichtige Fahrten

* Zu ambulanten Behandlungen bei

* Hochfrequenter Behandlung (Dialyse, Chemotherapie,
Bestrahlung)

e ,Vergleichbaren Ausnahmefallen®

* ,Vergleichbaren Mobilitatseinschrankungen und
Behandlungsdauer von mindestens 6 Monaten“

* Notwendigkeit eines Krankentransports (KTW)

 Genehmigung muss der Patient (oder Taxiunternehmer) vor
Fahrtantritt bei der Krankenkasse einholen
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Zuzah

" | Krankenkasse bzw. Kostentrager

Verordnung einer 4

ungs
pe Krankenbeférderung
Zh:\gm- Name, Vorname des Versicharten
A
ra S :l Unfall, Unfallfolge
|| Arbeitsuntall, Berufskrankneit
Kostentragerkennung Versicherten-Ne, Status —] Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| |
Betebestatan v, T Datum :| Hinfahrt E] Ruckfahrt

| |
1. Grund der Beforderung

Genehmigungsfreie Fahrten
a) I:’ voll-/teilstationére j vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung
b) ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI*, \H", Pflegeg rhafter Mobilitats-
begintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen 1) zu verordnen)
anderer Grund, z.B.
i Ij Fahrten zu Hospizen: A 0.4
A2 Ve T L ) N Y
Gmhmgungspﬁdnm Fd\mm zu ambul Krankenkasse vorzulagen)
D hochfrequente Beha leichbarer Ausnahmefall
Dialyse, onkol. Chemo- oder Str: g untor 4.
mit b) und Behandlungsdauer

" I:] mmdosta;t:s'gongo

' Demteee

hgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich

2 Bohandlukqo@ﬁ*h BMM und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstitte

vom/am| l I ‘ prm Woche, bisvoraussichllichl I | | I | |

Behandlungsstétte‘ﬁm-. ort)

3. Art und Ausstattung der Beforderung

D Taxi/Mietwagen

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

RTW NAW/ andere
_[ I_ NEF

4. Begrundung/Sonstiges (= 8. Datum Kr
bel Schwergewichttransport, Wartezeit, Gi t, Or be, wenn
Befo: g nicht l2ur Woh statifindet)
Vertr ternpel / Unterschrift des Arztes
Muster 4 (7,2020)
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Verordnung einer Krankenbeforderung
NICHT verordnungsfahig

* Fahrten zu ambulanten oder stationaren
Rehabilitationsleistungen (Patient an Kostentrager
verweisen, meist ist das die KK oder Rentenversicherung)

* Fahrten von zu Hause ins Pflegeheim (auRer bei
Kurzzeitpflege zu Lasten der Krankenkassen)

* ins Hospiz ist erlaubt!
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Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 1

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung

Versicherten-Nr.

Status

Arzt-Nr.

|

Betriebsstatten-Nr.

Datum

|

?:] Arbeitsunfall, Arbeitsunfall-

folgen, Berufskrankheit
arbeitsunfahig seit
voraussichtlich arbeitsunfahig

bis einschlieBlich oder letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestellt am

t dem Durchgangsarzt
zugewiesen

| Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

ﬁ Erstbescheinigung
tl Folgebescheinigung

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

60 Werkzeugkasten Modu

AU-begriindende Diagnose(n) (ico-10

60-10 - Code

GD-‘O - Code

GDJO- Code

GD-‘O~Code

GD-‘IO~COde

Gl}ﬂ) - Code

0

tl sonstiger Unfall,
Unfallfolgen

Leistungen zur

ﬁ Versorgungs-
leiden (z.B. BVG)

stufenweise

Es wird die Einleitung folgender b%ond%r MaBnahmen fir erforderlich gehalten

medizinischen Rehabilitation

t] Sonstige

Wiedereingliederung

7. AU-Woche oder

ab
[ Im Krankengeldfall ﬁ sonstiger Krankengeldfall

ﬁ Endbescheinigung

Muster 1a (1.2016)



eAU
Stylesheet

61

Krankenikasse brw. Kostentriger

Arbeitsunfahigkeits-

Name, Vomame des Versicherten

bescheinigung

[] Erstbescheinigung

D Folgebescheinigung

Kostentrigeriennung Wermohanen-Mr.

: |

Betrichasthtten-Nr. AN

Arbaitsunfall, Arbaitsunfall-
falgan, Banfskrankhait

arbaitsunfahig sait

voraussichiich arbaitsunfateg
bis sinschliaBlich odar latzter
Tag dar Arbatsunfahigkail

lasigastalt am

dam Durchgangsarzl
Zlgawisan

Verrags arrtstemped | Unterschrft des Arrtes

| Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

AU-begriindende Diagnose(n) jco-1o

ICD-10 - Code ICD-10 - Code

ICD-10 - Code

IKD-10 - Cote

sonstigar Untall,
Unfalllolgan D

Varsargungslaidan
(zB.BYE)

Es wird dia Binlaitung falgandar basondarar Malnahman fur arfordadich gahaltan

Laistungan zur
madizinischan Rehabiltaton

D Sanstiga

stutanwaise
Wiadaraingbadarung

Im Krankengeldfall |:|

ab 7. AU-Wocha odar D

sonstigar Krankangalkdfall Endbeschainigung

Hinweis fiir Versicherte zum Krankengeld

Wird thnan in der Arzipraxis die Bescheinigung Ober die Arbedisunf@tighed fir d'e Krankenkasse ausgehdndigl, lefen Sie diese bitte an Fre Krankenkasse
waler. Dadurch kiinnen zefichs Verzdgemingen bel der Gewdhring von Kranken- bzw Verlsiziangald vermisden warden.

Dokumantanvarsion: 1.02
Dokumantantyp: a010

PRF.NR. KEV-Prualhummar
2ad5995a-ddch-4al9-al62-80dacd 134 08b




eAU o O °
Fristen %[%

seit 01.10.2021 moglich (man braucht eHBA, KIM, PTV3 oder besser
PTVA4+)

seit 01.07.22 verpflichtend (Sendung AU durch Arzt an KK)

Krankenkassen stellen AU-Daten dem Arbeitgeber ab 01.01.23 zur
Verfligung

Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten %@ DEUHTZCG?ARZTEVERBAND



Telefon AU

seit 07.12.2023 dauerhaft moglich

wichtige Regeln:

e nur fur bekannte Patienten

* die personliche- oder Videosprechstunde sind zu bevorzugen
e fir alle Erkrankungen ohne schwere Symptomatik

e pro AU Fall fir maximal 5d moglich

* kein Einlesen der eGK erforderlich

~ DEUTSCHER
8% " HAUSARZTEVERBAND



Richtlinie Arbeitsunfahigkeit

Richtlinie Nl e

des Gemeinsamen Bundesausschusses
uber die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und

Bitte lest jetzt die
Richtlinie Arbeitsunfahigkeit

in der Fassung vom 14. November 2013
veréffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 27.01.2014 B4
in Kraft getreten am 28. Januar 2014

zuletzt geéndert am 20. Oktober 2016

verdffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 23.12.2016 B5
in Kraft getreten am 24. Dezember 2016
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Fall 1

Ein Patient kommt am Montag in Ihre Praxis und
mochte auf Grund einer Durchfallerkrankung eine
AU ruckwirkend zum Donnerstag letzter Woche.
lhm war es nicht moéglich zu Ihnen in die Praxis zu
kommen.



Fall 2

Ein Patient kommt am Montag zu Ilhnen und
bittet Sie nach einem Skiunfall und folgender OP
in Osterreich um eine riickwirkende AU. Anhand
des Original Entlassungsbriefs der Klinik erfahren
Sie, dass der Patient am letzten Freitag entlassen
wurde. Er war erst nach Sprechstundenende zu
Hause und konnte nicht mehr zu lhnen kommen.
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Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Datum

|

tl Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- t dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschlieBlich oder letzter
Tag der Arbeitsunféhigkeit

festgestellt am

FLEET
ARNERE
AdEsRan

| Austertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

t] Erstbescheinigung

t] Folgebescheinigung

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Werkze

AU-begriindende Diagnose(n) (ico-10)

6010-@« Gwo.c«» Gmmc«m
Gmo-coae Gmo-c«m Gmo-cm
(6]
sonstiger Unfall, ﬁ Versorgungs-
Unfallfolgen leiden (z.B. BVG)

Leistungen zur

stufenweise

Es wird die Einleitung folgender besondﬁr MaBnahmen fir erforderlich gehalten

medizinischen Rehabilitation

t] Sonstige

Wiedereingliederung

Im Krankengeldfall

ab 7. AU-Woche oder
sonstiger Krankengeldfall

ﬁ Endbescheinigung

Muster 1a (1.2016)



Fall 3

Eine Patientin bittet Sie um eine AU fur
a) ein Vorstellungsgesprach
oder

b) Vorsorge-Koloskopie

am heutigen Tag



Fall 4

Welche Kreuze auf AU bei ...

a) Wundversorgung nach Autounfall (private
Fahrt)

b) Schnittwunde nach Arbeitsunfall

c) Wundkontrolle nach D-arztlicher
Wundversorgung.
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Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Datum

|

tl Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- t dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschlieBlich oder letzter
Tag der Arbeitsunféhigkeit

festgestellt am

FLEET
ARNERE
AdEsRan

| Austertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

t] Erstbescheinigung

t] Folgebescheinigung

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Werkze

AU-begriindende Diagnose(n) (ico-10)

6010-@« Gwo.c«» Gmmc«m
Gmo-coae Gmo-c«m Gmo-cm
(6]
sonstiger Unfall, ﬁ Versorgungs-
Unfallfolgen leiden (z.B. BVG)

Leistungen zur

stufenweise

Es wird die Einleitung folgender besondﬁr MaBnahmen fir erforderlich gehalten

medizinischen Rehabilitation

t] Sonstige

Wiedereingliederung

Im Krankengeldfall

ab 7. AU-Woche oder
sonstiger Krankengeldfall

ﬁ Endbescheinigung

Muster 1a (1.2016)



AU bei An

Durchgangsarztbericht - UV-Triger -

L Ne

Untatveruchenungstrager Engetroten am

Uhrzedt

Narme, Viornama des Viesichanes Gaturtsdatum

Krarhankasse (Sei Fam -Vers. Naste des Migecs. in diasem Fule
koine Kope an dhe Keankenkasse)

Boschanigt ais Sed

Bo Plogeorial Plagoaniss 603 FIegeboorigen

Unfaiteten, g3 it Telefon A, Bezechvung bew, Name und Aacvil des

DOAgRCers, Oer

g e Schule oder

[ )

Volistandige Anschvif es Versichenien

Telefon-Nr. des Versichersen [sumw-avna lmmﬂ

§ Untaitag Unzen I Begon der Avbetszet
Unr

Ende dor Artetszed
Uhr

2 des Verscherten zum Unfallort, Unls und zur T . bei der der Uinfal L]

EI nein l:l ja, weil

P p—

11 Besteht konkreter Anlass, dass der Versicherte von einem Mitarbeiter des UV-Tragers beraten wird?

12 Art der Heilbehandlung
[:I allgemeine Heilbehandlung
D durch anderen Arzt

[__-I durch mich

D besondere Heilbehandlung

|:| ambulant D stationar

Liegt eine Verletzung nach dem Verletzungs-/
Schwerstverletzungsartenverzeichnis vor?

D nein D ja, VAV nach Ziffer

D nein D ja, SAV nach Ziffer

D es wird keine Heilbehandlung zu Lasten der UV
durchgefiihrt, weil

13 Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
r_—] arbeitsfahig.
D arbeitsunfahig ab:

D voraussichtlich wieder arbeitsfahig
ab:

D voraussichtlich langer als 6 Monate
arbeitsunfahig

l:l nein

14 |Ist die Zuziehung von Konsiliararzten zur Klarung der Diagnose
und/oder Mitbehandlung erforderlich?

D ja, zugezogen wird:

Der Termin wurde dem Versicherten

15 Nachschau ist erforderlich, sofern dann noch AU oder Behandlungsbediirftigkeit vorliegen sollte, am

bekannt gegeben.

16 Anschrift des weiter behandelnden A

rztes oder Krankenhauses

Datum

Unterschrift des Durchgangsarztes

Anschrift/Stempel des Durchgangsarztes

72 Werkzeugkasten

] vermassichiticn linger als 6 Monme
ardeftsurfahg

15 Nachschau st erfordersch. sofern dann noch AU oder Behandiungsbedurftighket vorfiegen solite am
Dar Tormin wurde dem Versicherten bekannl gegeben

bel Verschimmenung sofort

16 Anachvit Ges wester behandelncen Arzies oder Kinkerrauses

Datum Untarschri des Duschgangaarsios Ges Do

F 1000 0114 Durchgangsarztbenicht

Vot S - TTeooC It ronaarenang aceeseen




Arbeitsunfall ,klein“

KBV Erlauterungen AU Formular

D-Arzt-Vorstellung nicht erforderlich wenn:

e AU maximal am Unfalltag

e arztliche Behandlung voraussichtl. max. 1 Woche
e keine Heilmittel, keine Hilfsmittel

* beiisolierter Augen-/HNO-Verletzung
(geht direkt zum —ologen)
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Fall 5

Ein Patient (Empfanger von Blrgergeld) bittet Sie
um eine AU fur den Beratungstermin bei der
Agentur fur Arbeit

a) hat 40°C Fieber und Husten ...
b) ... chronische LWS Beschwerden



Fall 5

Arbeitsunfahigkeit fur Arbeitslose im SGB II-Bezug
(sog. Burgergeld-Empfanger)

Erwerbsfahige Blrgergeld-Empfanger sind
arbeitsunfahig, wenn sie krankheitsbedingt nicht
In der Lage sind, mindestens 3 Stunden
taglich zu arbeiten oder an einer
Eingliederungsmalinahme teilzunehmen.



Fall 6

Ein Privatpatient braucht eine AU. Welches
Formular verwenden Sie?

76

und arbeitsunfahig seit
voraussichtlich bis einschlieBiich

Datum

o, Vomare, ATach®
ge0.am

Oben genannter Patient ist erkrankt

D Erstbescheinigung D Folgebescheinigung

W W C

1 _4.__»

e L2

[ RS N ")

Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung

zur Vorlage bei:

Dhbeﬂgabof

[

Stempel und Unserschrift

Ahad N C2ITE  Deoutscher Arne Verlag G, Diosehals. 2, 50850 X2k (Léversch), Tol. (02234) 7011-0, Fax (022 34) 7011470
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Fall 7

Ein Patient hat sich das Bein gebrochen und
braucht nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus eine AU. Er ist Bauarbeiter und in
seinem Betrieb gibt es keine Moglichkeit ihn z.B.
im BuUro einzusetzen. Wie lange schreiben Sie ihn

krank?



lhnen. Sein (
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Fall 9

Ein Patient war bis einschliefRlich Freitag
arbeitsunfahig

a) wahrend der Lohnfortzahlung
b) im Krankengeld

Er kommt Montag um eine Folgebescheinigung zu
erhalten.

Was passiert bei Bruckentagen?



Lliickenloser Nachweis im Krankengeldfall! OVG

<)

ab 7. AU-Woche oder -
Im Krankengeldfall sonstiger Krankengeldfall Endbescheinigung

Hinweis fir Versicherte zum Krankengeld

Achten Sie bei fortbestehender Arbeitsunfahigkeit auf einen liickenlosen Nachweis. Hierfir stellen Sie sich bitte spatestens an
dem Werktag, der auf den letzten Tag der aktuellen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung folgt, bei Ihrem Arzt oder lhrer Arztin vor.
Wenn Ihr Arzt oder Ihre Arztin Ihnen die Bescheinigung fiir die Krankenkasse aushandigt, missen Sie diese innerhalb von einer
Woche an Ihre Krankenkasse weiterleiten. Bei verspéteter Vorlage der Bescheinigung bei der Krankenkasse oder lickenhaftem
Nachweis der Arbeitsunfahigkeit droht Krankengeldverlust. Weitere Informationen erhalten Sie bei Ihrer Krankenkasse.

Muster 1c (1.2018)

https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/sw/Krankengeld?nid=98768

Bundessozialgericht sieht Arbeitnehmer
bei Krankmeldung in der Pflicht

Donnerstag, 25. Oktober 2018
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Rehaantrag

/wei verschiedene Kostentrager:

bei bestehendem Beschaftigungsverhaltnis Uber
Deutsche Rentenversicherung G0100 + G0110 + G0115 (von
Pat.) u. SO051 (arztl. Befund) + SO050 (Abrechnung)

Ohne Beschaftigungsverhaltnis/bei Rente lber die
Krankenkasse Muster 61



Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) g::::f‘cg I'SiC heru ng
I I I | I ‘ ’ ] ‘ |

MSAT / MSNR

I

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation GO 1 1 0
Name, Vorname Geburtsdatum

‘ ‘ | 1|

Sehr geehrte Versicherte / Sehr geehrter Versicherter,

damit wir uns ein Bild von lhren Beschwerden, Krankheiten und beruflichen Belastungen machen kénnen, bitten wir
Sie, die nachfolgenden Fragen zu beantworten. Sie helfen uns damit bei der Entscheidung und kénnen zum Erfolg
der Rehabilitation erheblich beitragen.

1 Arbeitsunfahigkeit und gesundheitliche Probleme

1.1 Wie lange waren Sie in den letzten 12 Monaten arbeitsunfahig?

gar nicht bis 6 Wochen bis 3 Monate bis 6 Monate mehr als 6 Monate

von - bis wegen




Rehaantrag

Befundbericht
DRV

Wersicherungsnummar der Person, aus deren Kannzalchan
Wersicherung die Lelstung beantragt wird |sowell bakannt) Deutsche

Rentenversicherung
| 1 | | | | 1 L | | 1 I | | L | 1 |
MSAT / MSNR
Befundbericht fiir die Deutsche Rentenversicherung s 00 5 1
zum Antrag auf Handschriftliche Erglinzungen bitte in Druckschrift

In sehwarz oder blau

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur onkologischen Rehabilitation (bitte zusétzlich das Formular S0052 - Zusatzbogen onkologische
Rehabilitation ausfiillen)

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)

Erwerbsminderungsrente

OO0 o

Informationsseite fiir niedergelassene Arzte: https:/iwww.rehainfo-aerzte.de

Mama, Vomame der Person, aus deren Versicherung die Leistung beantragt wird Gaburntsdatum

1
Patientin / Patient (Mame, Vornama) Gaburnadatum

1 | | | 1 1 |

Strafle, Hausnummaer

Postleitzahl Wohrioet

1 Behandiung

Die Patientin / Der Patient befindat sich in meiner Behandiung seit dem

Letzter Kontakt am

Kontakte bestehen l:' wachentlich I:' 14-tagig D monatlich l:' seltener

Der Antrag erfolgte auf meine Anregung? D nein D ja




Rehaantrag

Honorarabrechnung
DRV

Kennzelchen
Versicherungsnummar {sowell bakannt) Deutsche

Rentenversicherung
1 | 1 L 1 1 1 | | 1 I I | 1 1
o
Deutsche Rentenversicherung
Honorarabrechnung flir die Deutsche Rentenversicherung SOO 50

Die Vergiitung ist nur méglich, wenn dieses und die im folgenden angekreuzten Formulare vollsténdig und
gut leserlich ausgefiillt sowie mit Stempel und Unterschrift versehen sind.

Die Erstellung des Befundberichts erfolgte im Zusammenhang mit einem Antrag auf:

Handschriftliche Ergéinzungen bitte in Druckschrift
In schwarz oder blau

D Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
D Leistungen zur onkologischen Rehabilitation
D Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)
D Erwerbsminderungsrente

]

Befundberichte im Zusammenhang mit einer Kinderrehabilitation und einer Anschlussrehabilitation (AHB) sind mit
dem Formular GOG600 abzurechnen.

l:l Verglitung flr das Formular S0051 - Befundbericht fiir die Deutsche Rentenversicherung in Héhe von 35 EUR
|:| Vergltung fir das Formular S0052 - Zusatzbogen onkologische Rehabilitation in Hohe von 5 EUR
In der Verglitung sind Schreibgeblhren, Portokosten und Kosten flir beigeflgte Kopien enthalten.

Personalien der Patientin / des Patienten

Nama, Vomame Gaburtsdatum

1 I ! I | 1 !

Personalien der Versicherten / des Versicherten (falls abweichend von der Patientin / dem Patienten)

Narma, Vormams Gaburtsdatum

1 | | | 1 L |




[Knebeciaase sow Koverwioer Verordnung von medizinischer 61 Teil B
vate Krankenv Rehabilitation
Teanbesprechung Die kurative Versorgung ist nicht d
000 am
10704217 .
Es handeit weder um eine Minderung / echebliche
Re haantra g B gt e it o b A S
100004034 [1000000] & eikméereaiatrson voos P
n—_s o Versichertelr winscht eine medzinische Rehablitaion
648087800,024265901 ,04.03.20 2u Lasten der GKV

Rehabilitationsbegrindende und weitere Diagnosen

GKV

Abrechnung: i

s o o 3:?:%_
01611 (36,2) s _ ;;E_:_gg:-

+

01613 (8,62) bei geriatr.
Reha

Sl

B. Rehabilitati gung: skruelle 70
BarthelFrihroha-Barthol)

und Befunde ¢

hileBlich Arzneimitteith

D. Helimittel in den letzten 6 Monaten (bite einzelne MaBnahmen angeben)

DWMENMWGCIWMM
ante Hilfsmittel

I:]mh Dp.mcmv

F. Andere MaBnahmen . 8. . g ven =

E.

85

KEV-PRE AR YAN10A29
Mestor 91 Tl BaE (42019

L A kasse ln—mm*wnumm
= O Rascody onhat kein o3 dom Formudar nicht lestases Doten.

g fur die K




Versicherungsanfragen & Atteste

,aewaltfreies Kodieren”

« Rechnung benétigt keine Diagnose nach GOA!
* Moglichst ungenau kodieren, geht Finanzamt / Versicherungen etc. nichts an:

Z04.8 Beobachtung & Untersuchung aus sonstigen Griinden
Z20.9 Kontakt mit Krankheit, Gbertragbar, n.n.bez.
Z00.0 Allgemeinuntersuchung ohne Beschwerden
Z00.8 Allgemeinuntersuchung, sonstige, ohne Beschwerden

Z76.9 Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
Z73 Stress (Schwierigkeiten mit Bezug Lebensbewaltigung)
Z02.3 Psychosomatische Erkrankung, Ausschluss bzw. Abklarung

R45.8 Stimmung betreffende, sonstige Symptome
R68.8 Allgemeinsymptome, sonstige, n.n.bez.

R69 Krankheitsursache, unbekannte, n.n.bez.
R45.7 Stress, n.n.bez.
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Versicherungsanfragen & Atteste

Stempel!
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Versicherungsanfragen & Atteste

Stempel!
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SIEHE &
ANLAGE WM e

2) Wann ist der (die) Verletzte wegen des Unfalles erstmalig von Ihnen behandelt worden?

SIEHE
ANLAGE

3)  Welchen Befund haben Sie festgestellt?
3a) Genaue Schilderung des objektiven Befundes, falls ein solcher vorliegt

SIEHE
ANLAGE

3b) Wissenschattliche Diagnose der Unfallfolgen
SIEHE
ANLAGL

3c) Haben Sie die (den) Verletzte(n) wegen dieser oder dhnlicher Gebrechen friiher behandelt, ggf.

3d) Ergaben sich bei der ersten Untersuchung Anzeichen dafr, dass der (die) Verletzte unter
Alkoholeinfluss oder anderer berauschender Mittel stand?

Nehe

4a) Bestehen oder bestanden auer den Unfallfolgen noch andere Leiden, Gesundheitsmangel oder

"TEVERBARD



Atteste

Grundlegendes

* Behorden 1-facher Satz (nicht die Polizei argern...)
e Gerichte usw. JVEG (steht drauf)

* JArbSchG (Berechtigungsschein)

e evtl. Hinweistext als FuBnote unter Attest:

,Das drztliche Attest / Gutachten ist keine Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung und kostenpflichtig nach
GOA (mind. 1-facher Gebiihrensatz).

Die kostenfreie Erstellung eines Attestes / Gutachtens dieser
Art wiirde gegen die Berufsordnung §12 verstofSen.”



Betrifft:

Frau Miriam Fihr, geb. am 10.09.1971
wohnhaft in 22043 Hamburg, Jiithornstr. 32

Betreff: Anforderung einer Schulunfihigkeitsbescheinigung

Laut Aussage von Fiihr, Miriam bestehen Sie auf einem arztlichen Attest, obwohl das Schulgesetz in § 58, 59, 63.68 -
nur in begrindeten Ausnahmefallen eine arztliche Bescheinigung fordert.

Die Anforderung kann nur durch die Schulleiterin bzw. den Schulleiter ausgesprochen werden bzw. in besonderen
begrindeten Fallen. Ein arztliches Attestist kostenpflichtig. .

Je nach GréRRe und Inhalt kostet die Bescheinigung 5,- bis 15,- Euro nach GOA von 1996.

Bitte teilen Sie mir auf diesem Schreiben mit, ob eine Entscheidung der Schulleiterin/des Schulleiters vorliegt,
weshalb die Entschuldigung der Eltem/des volljahrigen Schiilers nicht ausreicht und wer die Kosten tibernimmt.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. med. Miriam Fihr

Antwort des Lehrers/der Lehrerin (durch Ankreuzen)

0] Es liegt eine Entscheidung der Schulleiterin bzw. des Schulleiters vor.
@] Ein elterliches Attestist nicht glaubhaft, weil

0] Eine Entschuldigung des Volljahrigen Schiilers ist nicht glaubhaft, weil
0] Die Kosten ubernehmen die Eltern

(0] Die Kosten ibemimmt die Schule/der Lehrer oder die Lehrerin

Oststeinbek,den ............ Unterschrift.............. Schulstempel................



Versicherungsanfragen & Atteste

Basics der GOA

70 (kurze Bescheinigung, z. B. AU)

1-fach 2,3-fach 3,5-fach
2,33€ 5,36€ 8,16€
75 (Attest, ausfiihrlicher Bericht, z. B. ,kleine Gesundheitsuntersuchung”)
1-fach 2,3-fach 3,5-fach
7,58€ 17,43€ 26,53€

80 (gutachterliche AuBerung, Reiseriicktrittversicherung, Tauglichkeiten,

,wertender Aspekt“)

1-fach

2,3-fach

3,5-fach

17,49€

40,22€

61,20€
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Versicherungsanfragen

Grundlegendes

e Vorschlag: mind. 75 €

* keine Bindung an GOA, frei verhandelbar! — aber man darf sich
natlirlich an GOA anlehnen

» Kostenzusage vorher einholen

e CAVE: Schweigepflichtentbindung!

e Wer bestellt, der bezahlt!

e CAVE: Gilt nicht fir Versorgungsamts - &
Rentenversicherungsanfragen!
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Generak Deutschiand Labensvarsicharung AG, 50414 Kain

Hausarztpraxis
Dr. med. Winter
Paltrift 19
18465 Fribsees

Versicherung Nr.
Patient: Herr

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir prifen derzeit, ob Herr Lenz wegen seiner gesundheitlichen Einschran-
kungen Leistungsanspriiche hat. Bitte schicken Sie uns deshalb ab dem
01.01.2021

» einen Ausdruck/eine Kopie |hrer Patientenakte mit den entsprechenden
Behandlungsdaten, Diagnosen, Verordnungen, Uberweisungen und Ar-
beitsunfahigkeitszeiten sowie

» alle vorliegenden Berichte und Befunde in Kopie.

Die entstehenden Kosten strecken wir vor.

Die versicherte Person ist verpflichtet, inre Gesundheitsverhaltnisse offen

zu legen. Sie hat uns erméchtigt, die erforderlichen Auskiinfte einzuholen

und Sie ausdriicklich von der Schweigepflicht entbunden.

Da wir maglichst schnell entscheiden wollen, sind wir fir eine rasche Ant-

wort dankbar. Schén wére es, wenn uns diese bis zum 30.08.2022 vorliegt.

Mit freundlichen GriRen

Ihre Generali
Kundenservnce-Direkhon
Frau Thelen Frau Flick

-
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Generali Deutschiand Lebensversichenung AG, 50414 Kéin

Hausarztpraxis
Dr. med. Winter
Paftrift 19
18465 Fribsees

Versicherung Nr.
Patient: Herr

Sehr geehrte Damen und Herren,
vielen Dank fiir Ihr Schreiben vom 24.08.2022.

Am 09.08.2022 baten wir Sie um Kopien der Patientenakte sowie Kopien
der vorliegenden Berichte und Befunde. Einen arztlichen Bericht hatten wir
von |hnen nicht angefordert.

Sie wiinschen fir die Beantwortung unserer Anfrage ein Honorar in Hohe
von 85,00 €.

Nach den geltenden Versicherungsbedingungen sind Attesthonorare von
Ihrem Patienten bzw. unserem Kunden zu tragen. Wir treten lediglich in
Vorlage, behalten diese Kosten jedoch von der Versicherungsleistung wie-
der ein. Daher ist unser Verhandlungsspielraum sehr begrenzt, insbesonde-
re vor dem Hintergrund, dass wir eigentlich die Zustimmung des Patienten
einholen mussten.

Waren Sie damit einverstanden, uns die Unterlagen fir ein festes Honorar
von 40,00 € zu schicken?

Diesen Betrag sichern wir Ihnen auf jeden Fall zu. Sollten Sie damit nicht
einverstanden sein, rufen Sie uns doch bitte kurzfristig an.

Mit freundlichen GriRen

Ilhre Generali
Kundensennce-Dl
Frau Thelen Frau Flick

30.08.2022

Bitto stets angeben

Amisgericht

USH-I0-Nr. DE 811 233 677
Versicherungsumséize sind umssatz-
stevertrei

s DEUTSCHER
8% HAUSARzTEVERBARD



Fall

Ein Patient kommt nach einem Verkehrsunfall zu
lhnen in die Praxis. Er sei nur leicht verletzt
worden. Da er laut Polizei das Opfer sei, wirden
sie gern ,,was schriftliches” vom Arzt haben.



$Druckdatumdt

Arztliches Attest

fir §Vomame# $Nachname#, geb. am $Gebdatum#
Wohnhaft in $plz# Sort#, $strasse#

$Anrede# $Nachnamet befindet sich auf Grund eines Verkehrsunfalls/Rohheitsdeliktes
in unserer arztlichen Behandlung.

Ruben Bernau

Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und
Attesten

%’g
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Reiserucktrittsversicherungen

Jede Reiserucktrittsversicherung ist

kostenpflichtig auch wenn nicht in Anspruch
genommen.

Das arztliche Attest kostet nur bei
Inanspruchnahme.

Achtung: Fang-Fragen, genaues Lesen erforderlich
(Kreuze wechseln...)



Landesamt GDB/MDE

Grundlagen

* Antrag erfolgt durch Patienten beim
Landratsamt/Versorgungsamt

* Arzt:inn erhilt Schweigepflichtsentbindung, Fragebogen,
Rechnungsvordruck

e GdB wird nach Aktenlage von Sachbearbeitern festgelegt,
ggf. auch mit einem Merkzeichen

e Arbeitet mit Stempel — ,Siehe Anlage” als Verweis auf
Vorbefunde, die Mitgeschickt werden

 Mut zur Lucke: wenn ihr etwas nicht wisst oder etwas
unzutreffend ist, bitte auch so vermerken



Landesamt GDB/MDE

Berechnung des GDB

* GdB ist Mal} fur die Schwere einer Behinderung

e Kann zw. 20 und 100 betragen, ggf. mit Merkzeichen

* Beispiel fur Schadigungstabellen:

Hypertonie (Bluthochdruck)

leichte Form

keine oder geringe Leistungsbeeintrachtigung
(hochstens leichte Augenhintergrundverande-
rungen)

0-10

Wirbelsdulenschiden

ohne Bewegungseinschrankung oder Instabili-
tat

mittelschwere Form

mit Organbeteiligung leichten bis mittleren Gra-
des (Augenhintergrundverianderungen-Fundus
hypertonicus I-II-und/oder Linkshypertrophie
des Herzens und/oder Proteinurie), diastoli-
scher Blutdruck mehrfach tiber 100 mmHg trotz
Behandlung, je nach Leistungsbeein trachtigung

20-40

mit geringen funktionellen Auswirkungen (Ver-
formung, rezidivierende oder anhaltende Be-
wegungseinschrankung oder Instabilitat gerin-
gen Grades, seltene und kurz dauernd
auftretende leichte Wirbelsdulensyndrome)

10

schwere Form

mit Beteiligung mehrerer Organe (schwere Au-
genhintergrundverdanderungen und Beeintréch-
tigung der Herzfunktion, der Nierenfunktion
und/oder der Hirndurchblutung) je nach Art
und Ausmaf der Leistungsbeeintrachtigung

50-100

mit mittelgradigen funktionellen Auswirkun-
gen in einem Wirbelsdulenabschnitt (Verfor-
mung, hadufig rezidivierende oder anhaltende
Bewegungseinschrankung oder Instabilitat
mittleren Grades, haufig rezidivierende und
Tage andauernde Wirbelsaulensyndrome)

20

maligne Form

diastolischer Blutdruck konstant tber 130
mmHg;Fundus hypertonicus II-IV (Papillen-
6dem, Venenstauung, Exsudate, Blutungen,
schwerste arterielle Gefdverdnderungen); un-
ter Einschluss der Organbeteiligung (Herz, Nie-
ren, Gehirn)

100




Landesamt GDB/MDE

Nutzten fiir den Patienten?

Ausfiuhrliche Informationen unter www.betanet.de

* Anspruch auf zusatzliche Urlaubstage

 Besonderer Kiindigungsschutz

 ErmaBigung oder Befreiung bei GEZ-Gebihren

e Unentgeltliches Reisen im OPNV/ermaRigte KFZ Steuer

* Reisenin der 1. Klasse der DB, kostenfreie Mitnahme einer
Begleitperson, BahnCard zum ermaRigten Preis

 Ermaligte Kurbeitrage
e Steuerliche Verglinstigungen
* Geldzuschiisse vom Bund, usw.

110


http://www.betanet.de/

Versicherungsanfragen & Atteste
Fazit

* GOA lesen

* Gewaltfrei kodieren

* An die Schweigepflichtentbindung denken

» Standards/Vorlagen entwickeln

e Kritischer Umgang mit Versicherungen (nattrlich nicht DRV)
* EDV nutzen

111 Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten



Fazit

e keine Panik!
e vieles istselbsterklarend

 im Zweifel steht’s in den Erlauterungen zur
Vordruckvereinbarung

* es geht noch weiter:

z. B. Veranstaltungen zur Heilmittelverordnung
mit den ,Rauchenden Koépfen”



Feedback

Kurze Blitzlichtrunde

* Was nehme ich mit?
 Was war besonders gut?
* Mir hat ... gefehlt!

Werkzeugkasten

113 Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten
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