Anlage 3

Stzampel der Beratungsstella

- — Medizinischer Dienst
: der Krankenversicherung

Thiringen e.V.

""" - ~ Arztanfrage |

— Information zur Vorbereitung eines Hausbesuchs durch den MDK -

(Sinvarstandnis d2s Antragsishiars hagh vor

:_Patientendaten

t.ame und Vornam2 das Pauzalen Geounsdaem P

Szhr geehnte Frau Kollegin, sehr gzsehrier Harr Kollege,

zur Beachtung des Antrags auf Leistungen nach SGB X! Inres o. g. Patiznten bitie ich um
Baantwortung der Frage, welche flr die Beurteilung dar Pilegabediritigkeit relavante chronische
Krankheiten und Behindarungen voriiegen (Bitz ggf. Untardagan baiiligan).

Fur diz Beantwortung disser Anfrage ist dis Nr. 900(3 auf Bialt 3 dieses Formulars beai dar KV abrechnungsfihig.

Unterschrift MOK-Arzt

Antwort des behandelnden Arztes

| lhre Frage beaantworte ich wie folgt:

Mit kollegialen Grifen

Datum/Untarschrik des Arztas

Blatt 2 — hehandeinder Arzt

Blatt 1 = fiir MDK
Natt 3 ~ KV



Stempel dar Beratungsstelle

- - -Medizinischer Dienst
der Krankenversicherung

R

Thuringen e.V.

" Arztanfrage
— Information zur Vorbereitung eines Hausbesuchs durch den MDK —
(Einverstdncnis des Antragsizlisis bzgt vor)
Patientendaten
Mzme und Vorname dzs Patiznien Gehunsdz'um Pizgskasse
i
Adressa (StraBa, PLZ, Om)

Blatt 2 — behandelnder Arzt

Blalt 1 - fir MDK
Blatt 3 - KV

Sehr geehrie Frau Kollegin, sehr geehrier Harr Kollege, .

zur Beachtung des Antrags auf Leistungan nach SGB Xl lhres o. g. Patienten bitte ich um
Beantwortung der Frage, welche fir die Beurteilung der Pilegebediritigkeit relevante chronische
Krankheiten und Behindsrungen vorlizsgen (3ins ogt. Unterlagen baitiigen).

Fir die Beantwonung dieser Anfragz ist d’2 Nr. 8009 zuf Blalt 3 dieses Formulars bai dar KV abrechnungsfahig.

Untarschriit MOK-Arzt

Antwort des behandelnden Arztes

Ihre Frage beantworte ich wie folgt:

Mit kollegialen GruRBen

Datum/Unterschrilt des Arzies



Stempel der Beratungsstalle

-

Medizinischer Dienst
der Krankenversicherung
Thuringen e.V.

K
: Fir die Beanwionung dieser Anlrage ist dia
Nr. J00F aut Biakt 3 dizses Formulars bsi der
KV abrechaungsighig.
L
L _l
Arztanfrage

- Information zur Vorbereitung eines Hausbasuchs durch den MOK —

(Einverstédndnis c2s Antragstallars liagt vor)

Patientendaten

Name und Vornams das Patianizn

Gshunisdatum

Adress2 (Strgf2, PLZ, On)

Blatt 1 — Gr MDK

Batl 2 - behandeinder Arz!

M 3 — KV



