Der Verordnungsbogen gilt nur fiir Vertragsarzte

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Arztliche Empfehlung fiir Priventionsangebote
in der Sekundar- und Tertiarpravention nach
§43 Abs. 1 Nr. 1 SGBV

Original: fiir den Versicherten zur Antragstellung der Kosteniibernahme

Durchschrift: Fur den Vertragsarzt zur Abrechnung mit der KV

Kostentrdgerkennung  Versicherten-Nr. Status . . . o .
Der Anbieter und die Hohe der Kostenbeteiligung sind vor
| | Inanspruchnahme der verordneten MaRnahme vom Versicherten
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum . :
bei der IKK classic zu erfragen!
I I
Diagnose

Wurde in den letzten 4 Quartalen eine Krankenbehandlung zu dieser Diagnose erbracht?

L] Ja [ ] Nein

Ist zu dieser Diagnose in naher Zukunft eine RehabilitationsmaRnahme angezeigt?

[]Ja [ ] Nein

Liegt die letzte RehabilitationsmaRnahme fiir die gleiche Diagnose ldnger als 6 Monate zuriick?

[ ]Ja [ ] Nein

Risikofaktoren /Bemerkungen

Empfohlene MaRnahme (Bitte nur eine MaBRnahme ankreuzen)

|| Bewegung || Erndhrung || Stressreduktion/Entspannung

Bemerkung/Erldauterung

Es liegen keine Grunderkrankungen vor, die eine Teilnahme an der verordneten MaRhahme ausschliefen. Um
eine Wiedervorstellung des Patienten nach Abschluss der Maknahme wird gebeten. Der Patient ist ausreichend
motiviert, an der oben genannten MaRnahme teilzunehmen.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

Vom Versicherten auszufiillen

D Ich erklare mich einverstanden, dass die IKK classic im Bedarfsfall Riicksprache mit dem verordnenden Arzt zur Abstimmung tiber
den fiir mich geeigneten Leistungserbringer aufnimmt. Die IKK classic verpflichtet sich, die drztlichen Angaben nur zur Priifung der
Anspruchsvoraussetzungen (z.B. Priifung des Leistungserbringers, Kostenerstattung) oder zur Kontaktaufnahme mit mir zu verwen-
den. In diesem Rahmen entbinde ich den Arzt und die IKK classic von der Schweigepflicht. Die Einwilligung zur Verarbeitung der
Daten erfolgt freiwillig. Jegliche Nutzung der Daten kann ich jederzeit fiir die Zukunft bei der IKK classic widerrufen. Die Recht-
maRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung bleibt dabei unberihrt.

D Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass der Leistungserbringer im Bedarfsfall Riicksprache mit dem verordnenden Arzt halten
darf und entbinde den Arzt und den Leistungserbringer von der Schweigepflicht.

Datenschutzhinweis fiir den Versicherten: Die Krankenkasse verwendet die hier erhobenen Daten um zu prifen, ob sie Kosten erstatten kann (§284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V).
Die Daten werden zum Zweck des Nachweises der Teilnahme und der Uberweisung des Erstattungsbetrages erhoben, verarbeitet und genutzt. Die Angabe der Daten ist
freiwillig. Ohne die Angaben kann eine Uberweisung nicht vorgenommen werden (§§ 67 a, b SGB X). Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht. Weitere Informa-
tionen finden Sie unter www.ikk-classic.de/datenschutz

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten/
gesetzlichen Vertreters

(i?(KcIassiC

lhre Gesundheit. Unser Handwerk.

Telefon-Nr. tagsiiber/abends
des Versicherten/gesetzlichen Vertreters
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