
Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostenträgerkennung             Versicherten-Nr.                              Status

Betriebsstätten-Nr.                 Arzt-Nr.                                   Datum

Antrag auf Nachschulung eines Patienten im Rahmen des DMP

 DMP Asthma bronchiale  DMP Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
 DMP Diabetes mellitus Typ 1  DMP Diabetes mellitus Typ 2
 DMP Koronare Herzkrankheit

Datum Antragsstellung: ..
                      T   T      M   M      J    J    J    J   

Eingeschriebener DMP-Versicherter seit: ..
                                                      T    T     M   M      J    J    J    J   

___________________________________________  
beantragte Schulungsmaßnahme Unterrichtseinheiten (UE) Abrechn.-Nr. 

Letzte Schulung: .. ____________________________________________

                                  T    T      M   M      J    J    J    J   Art der letzten Schulungsmaßnahme

Begründung für die Nachschulung:

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Angaben des Vertragsarztes:

LANR:  Datum: .. Unterschrift: __________________
T    T     M   M      J    J    J    J

Nachfolgende Zeilen werden von der Krankenkasse ausgefüllt.

Bestätigung der Nachschulung:  ja  nein

Begründung bei „nein“:_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Datum: .. Unterschrift: __________________
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