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Weiterfiihrungsantrag auf ambulante Durchfiihrung der Apherese

I.  Antragstellender Arzt

Name, Vorname:

Praxis:

Il Angaben zum Patienten

Patientenpseudonym: KVBB / / /
Laufende Nummer der KVBB Geburtsjahr Geschlecht

Krankenkasse:

Sitz der Krankenk:

1. Benennung der benutzten med. techn. Systeme

V. Name des bei Behandlungskomplikationen zur Aufnahme bereiten (Auffang)-
Krankenhauses:

V. Indikationsstellung - Bitte als Anlage beifiigen! |
O schriftliche Begriindung des Antrages

O kardiologische/angiologische Beurteilung O lipidologische Beurteilung

([l Beurteilung bei rheumatoider Arthirtis

Ort/Datum Unterschrift

Seite 1



	_______________________________   _______________________________
	Ort/Datum      Unterschrift

	Name Vorname 1: 
	Name Vorname 2: 
	KVBB: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Krankenkasse: 
	Sitz der Krankenk: 
	1: 
	Krankenhauses 1: 
	Krankenhauses 2: 
	2: 
	OrtDatum: 
	Unterschrift: 
	Indikationsstellung1: Off
	Indikationsstellung2: Off
	Indikationsstellung3: Off
	Indikationsstellung4: Off


