Antrag auf Wiederholung einer Apheresebehandlung bei

rheumatoider Arthritis
(entspr. der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung Anlage 1 Nr. 1 ,Ambulante Durchfiihrung der
Apheresen als extrakorporales Hamotherapieverfahren®
in der Fassung vom 17. Januar 2006)

L. INAIKAtIONSSTRIHENAET ATZE. o.eeeeeee e ettt e et e e e e e e e reanns
(Arztstempel)

2. Apherese durcChflnrender ArZt: ... ...
(Arztstempel)

3. Patientendaten:
PSeudonym deS Pati@NteN: ........ooi et e e
Geburtsjahr: ................ Geschlecht: ......cccoceiinnnnnns Vers.-Nr.:

KranKeNKasS S e B8 PatiC Nt e oot ettt ettt e et e et e e et e e e e et e e eeaneeareeees
(Anschrift)

4. Bisher durchgefihrte Apheresen

Anzahl: ......cccovvvvivierinene, Datum letzte Behandlung. ..........ccccoceeiiciinnnnnnnnnns

5. Untersuchungsergebnisse zum Zeitpunkt des Abschlusses der zuletzt durchgefiihrten
Apheresebehandlung

5.1 Allgemeinstatus

5.2 Status Bewegungsapparat (einschl. Lokalisation und Anzahl geschwollener und druck-
schmerzhafter Gelenke)
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5.3 Laborwerte:

BSG CRP
quantitativ

5.4 DAS 28:

6. Untersuchungsergebnisse zum Zeitpunkt der Wiederantragstellung

6.1 Allgemeinstatus

6.2 Status Bewegungsapparat (einschl. Lokalisation und Anzahl geschwollener und druck-
schmerzhafter Gelenke)

6.3 Laborwerte:

BSG CRP
quantitativ

6.4 DAS 28:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift
indikationsstellender Arzt
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Begutachtung der Kommission

O Gegen die weitere Durchfihrung der Apherese-Behandlung bei rheumatoider Arthritis
bestehen keine Bedenken.

O Die weitere Durchfiihrung der Apherese-Behandlung bei rheumatoider Arthritis wird aus
folgenden Griinden nicht empfohlen:

Ort, Datum:

Unterschrift Kommission
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Einverstandniserklarung

gemal 8 6 der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung Anlage | Nr. 1. ,Ambulante
Durchfiihrung der Apheresen als extrakorporales Hamotherapieverfahren® in der Fassung vom
17. Januar 2006.

Hiermit erklére ich, dass mein Patient damit einverstanden ist, dass diese unkenntlich gemachten
Unterlagen zur Beratung der Kommission uber die Indikationsstellung zur Apherese der KV
Sachsen zur Verfiigung gestellt werden. Mein Patient ist ebenso damit einverstanden, dass flr
Ihn ein Pseudonym vergeben wird und dieses mit seinem Namen an die entsprechende
Krankenkasse Ubermittelt wird.

Ort, Datum Unterschrift des indikationsstellenden Arztes
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