Krankenkasse bzw. Kostentrager D D BOSCH m

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Besondere Versorgung

Kassen-Nr. Versicherten-Nr Status Qualifizierte Anfrage an den fachlichen
I I Koordinator:

Betriebsstéatten-Nr Arzt-Nr Datum

Hinweise Facharzt/Psychotherapeut:

Der/die Versicherte/r erfiillt nach meiner Auffassung die Voraussetzungen fiir die besondere facharztliche Versorgung
und hat der Teilnahme daran zugestimmt. Beschreibung des Falles (ggf. weiteres Blatt):

Ergénzende Hinweise:

Berufsunféahigkeit vor Erkrankung Rehabilitation wegen folgender Diagnosen:
Oja O nein

Arbeitsunféhigkeitszeiten . .

Oja O nein Hija 4 nein

1. von bis Reha-Einrichtung:

2.von bis von bis

Diagnosen: Diagnosen:

zu 1.

zu 2

Behandelnde Arzte der letzten 12 Monate: Bisherige Therapie(anséatze)/Intervention:
Hausarzte:

Fachérzte: Medikation:

Stationare Behandlung wegen folgender Diagnosen:

Stat. Einrichtung:

von bis

Datum/Unterschrift/Stempel Facharzt/Psychotherapeut

Anlage 5 zum Vertrag nach 8§ 140a SGB V uber die besondere fachéarztliche Versorgung im Freistaat Thuringen
zwischen der KVT und der Bosch BKK vom 01.04.2019



