BeSte| ISChel N fiir Formulare der vertragsarztlichen Versorgung

Stand Januar 2012

Bitte bestellen Sie Formulare maximal fir ein Quartal im Voraus.

So einfach kdnnen Sie bestellen:
Fax: 03731/303114

Telefon:
oder 037 31/303-143

Internet:
E-Mail:

037 31/303-0 oder 037 31/30 3-138

www.vordruckleitverlag.de/kvs

info.fg@vordruckleitverlag.de

Die BSNR bitte hier deutlich angeben!

Postanschrift: Vordruck Leitverlag GmbH Berlin
Halsbricker Strafse 31b « 09599 Freiberg

Ich / Wir bestellen zu lhren, uns bekannten Lieferungs- und Zahlungsbedingungen:

Arztstempel / Unterschrift / Datum

mit ohne
Artikel-Bezeichnung Vertragsarztstempel-Eindruck | Vertragsarztstempel-Eindruck
Menge Preis* Menge
O 200 36,00 EUR O 200
Muster 1 O 500 42,00 EUR O 500
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (1.000 53,00 EUR O 1.000
X 1.000 X 1.000
O 50 36,00 EUR O 50
\'yel::l)rsd:ﬁ:g \in Krankenhausbehandlung ,—lg :]] 88 36’00 EUR ,—l C)? :]] 88
Muster 3 8 138
Bescheinigung lber den mutmaflichen Tag der Entbindung :l X 100
Muster 4 O 100
Verordnung einer Krankenbeférderung X 100
Muster 5/ 6
Muster 5 O 250 13,00 EUR
Abrechnungsschein ambulante Behandlung, belegarztliche O 500 13,50 EUR
Behandlung, Abklarung somatischer Ursachen vor Aufnahme (1.000 15’00 EUR O 250
einer Psychotherapie, anerkannte Psychotherapie :l X 1.000 O 500
O 1.000
O 250 13,00 EUR [ ] x 1.000
Muster 6 O 500 13,50 EUR
Uberweisungsschein O 1.000 15’00 EUR
X 1.000
O 200 13,00 EUR O 200
Muster 8 © 500 14,50 EUR O 500
Sehhilfenverordnung (01.000 17,00 EUR O 1.000
X 1.000 X 1.000
O 200
Muster 8 A O 500
Verordnung von vergréRernden Sehhilfen O 1.000
X 1.000
Muster 9 O 50
Arztl. Bescheinigung fiir die Gewahrung von Mutterschaftsgeld O 100
bei Friihgeburten X 100
O 50 13,00 EUR O 50
Muster 10 O 100 13,00 EUR O 100
Uberweisungsschein fiir Laboratoriumsuntersuchungen als O 500 13.50 EUR O 500
Auftragsleistung ’
X 500 X 500
O 50
Muster 10 A O 100
Anforderungsschein fiir Laboratoriumsuntersuchungen bei
Laborgemeinschaften ,—l E() 288
Muster 12 8 1 88
Verordnung hauslicher Krankenpflege ,—l X 100
Muster 13 O 10
Heilmittelverordnung (Mafnahmen der Physikalischen Therapie / O 20
Podologischen Therapie) X 50
Muster 14 N o5
Heilmittel d (MaRnah ber Stimm-, S| h- und
Sg;zlhtﬁ;/reargire)nung aRnahmen ber Stimm-, Sprech- un I—l N o5




mit ohne
Artikel-Bezeichnung Vertragsarztstempel-Eindruck | Vertragsarztstempel-Eindruck
Menge Preis* Menge
O 50
Muster 15 O 100
Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe |—| X 100
O 500 25,00 EUR O 500
O 1.000 27,00 EUR O 1.000
Muster 16 O 2.000 29,50 EUR O 2.000
Arzneiverordnungsblatt O 3.000 31 ,00 EUR O 3.000
O 5.000 38,00 EUR O 5.000
X 5.000 EUR X 5.000
Muster 18 O 10
Heilmittelverordnung (MaRBnahmen der Ergotherapie) X 25
Muster 19 O 100
Notfall- / Vertretungsschein X 100
Muster 20 O 50
MaRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben (Wiedereingliederungsplan) X 100
Muster 21 O 50
Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld bei O 100
Erkrankung eines Kindes X 200
Muster 56
Antrag auf Kostenlibernahme fir O 50
Rehabilitationssport / Funktionstraining O 100
Muster 60 O 20
Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation
oder alternativen Angeboten X 50
Muster 63 O 5
Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV) X 10
Muster 70
Behandlungsplan fir MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung
gemaR § 27a SGB V sowie der ,Richtlinien tber kiinstliche O 20
Befruchtung” des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die
hier genannten Ehegatten X 50
Muster 70 A
Folge-Behandlungsplan fiir MaBnahmen zur kiinstlichen
Befruchtung gemaR § 27a SGB V sowie der ,Richtlinien Gber O 20
kiinstliche Befruchtung” des Gemeinsamen Bundesausschusses
fur die hier genannten Ehegatten X 50
Muster 80 O 20
Dokumentation des Behandlungsanspruchs von im Ausland
Versicherten X 50
Muster 81
Erklarung der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz O 20
versicherten Patienten, die eine Europaische Krankenver-
sicherungskarte oder eine Ersatzbescheinigung vorlegen X 50
Muster 99 O 500 25,00 EUR O 500
Beleg Uber die Zahlung gemaR § 28 Abs. 4 SGB V 8 ;8g8 gg’gg EBE l—l C)? :]] 888
Muster 99 A O 50
Beleg Uber die Zahlung gemaR § 28 Abs. 4 SGB V im Notfall X 100
O 100
Muster KVS 049 O 250
Sonderabrechnungsschein fiir Notarztwagen e 500

* Inkl. Mwst., Preise sind bis zum Erscheinen neuer Preise giiltig. Bei gréReren Mengen Preis auf Anfrage.

O Erméachtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriftverfahren
Hiermit ermachtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen fir bei Ihnen bestellte Artikel bei Falligkeit zu Lasten meines unten angegebenen
Kontos durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoflihrenden Kreditinstituts keine
Verpflichtung zur Einlésung

Kreditinstitut: Konto-Nr.:
Ort: Bankleitzahl:
Stempeleindruck bzw. Anderung: O Ich wiinsche keinen Bankeinzug.

Arztstempel / Unterschrift / Datum



BeSt9| ISChel N fiir Formulare des Disease Management Programms (DMP) Stand Februar 2012

Bitte bestellen Sie Formulare maximal fiir ein Quartal im Voraus. Die BSNR bitte hier deutlich angeben!
So einfach kénnen Sie bestellen:
Fax: 03731/303114
Telefon: 037 31/303-0 oder 037 31/30 3-138
oder 037 31/303-143 Arztstempel / Unterschrift / Datum
Internet: www.vordruckleitverlag.de/kvs
E-Mail: info.fg@vordruckleitverlag.de
Postanschrift: Vordruck Leitverlag GmbH Berlin
Halsbrtcker Strafte 31b « 09599 Freiberg

— DMP-Schulungsnachweis —

Artikel-Bezeichnung Menge

DMP 13
Schulungsnachweis (,Durchfiihrung von Schulungen® / ,Schulungsthema®) x 10 Expl.

— DMP-Vordrucke Diabetes —

Artikel-Bezeichnung Menge

DMP 5 (Vordruck 010 C)

Teilnahme- / Einwilligungserklarung DMP Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 x 10 Expl
(inkl. Datenschutzinformation und Patientenmerkblatt) '

Gesundheits-Pass, Diabetes

x 20 Expl.

— DMP-Vordruck Koronare Herzkrankheit —

Artikel-Bezeichnung Menge

DMP 11 (Vordruck 030 B)

Teilnahme- / Einwilligungserklarung DMP Koronare Herzkrankheit Versicherter 10 Expl
(inkl. Datenschutzinformation und Patientenmerkblatt) X xpl.

— DMP-Vordruck Brustkrebs —

Artikel-Bezeichnung Menge

DMP 16 (Vordruck 020 C)

Teilnahme- / Einwilligungserklarung DMP Brustkrebs x 10 Expl
(inkl. Datenschutzinformation und Patientenmerkblatt) ’

— DMP-Vordruck Asthma —

Artikel-Bezeichnung Menge

DMP 25 (Vordruck 050 A)

Teilnahme- / Einwilligungserklarung DMP Asthma x 10 Expl
(inkl. Datenschutzinformation und Patientenmerkblatt) pl.

— DMP-Vordruck COPD -

Artikel-Bezeichnung Menge

DMP 26 (Vordruck 060 A)

Teilnahme- / Einwilligungserklarung DMP COPD 10 Expl
(inkl. Datenschutzinformation und Patientenmerkblatt) X Xpl.




