PATIENTENINFORMATION

UBERWEISUNG

AMBULANTE SPEZIALFACHARZT-
LICHE VERSORGUNG (ASV)

SEHR GEEHRTE PATIENTIN, SEHR GEEHRTER PATIENT,

damit wir Sie bei uns behandeln kénnen, bitten wir Sie uns jedes Quartal einen korrekt ausgefiillten Uberweisungsschein
Ihres Haus- oder Facharztes mitzubringen. In Ihrem Fall werden Sie bei uns im Rahmen der ,Ambulanten Spezialfacharzt-
Llichen Versorgung nach §116b SGB V.“ (ASV) versorgt. Daflir ist es wichtig, dass Ihr Uberweisungsschein wie folgt von Ihrem
Haus- oder Facharzt ausgefullt wird:

» Wir bitten das Feld ,Behand. gemaf §116b SGB V“ sowie ,Mit-/Weiterbehandlung” ankreuzen zu lassen

» Die Behandlungsdiagnose sollte in ICD 10-Verschliisselung angegeben sein

» Esist notwendig, dass das Ausstellungsdatum des Uberweisungsscheins vor oder spatestens am ersten Untersuchungstag
datiert ist.

Bitte gehen Sie mit dieser Information zu Ihrer niedergelassenen Praxis und bitten diese, den Uberweisungsschein entspre-
chend auszufullen.

Mit freundlichen Gri[3en

Ihr Team der
Gynakologischen Ambulanz Onkologischen Ambulanz
Tel. 0711/ 4488-11300 Tel. 0711/ 4488-16560

Fax 0711/ 4488-11309
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Diagnose/Verdachtsdiagnose

Bitte hier die Behandlungsdiagnose wie folgt

eintragen (nur gesicherter Primarius)k z.B. C50.9G

RettAEd kel Arztpraxis im Urlaub?
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aus.

Auftrag

mKN-1060-0124

Unterschrift des Arztes

Vertrauen.Konnen WWW.MEDIUS-KLINIKEN.DE



