Salus BKK

Mit gutem Gefiihl krankenversichert

Antrag auf ambulante Vorsorgeleistungen

Name, Vorname Geburtsdatum

StraRe, Ort Versicherungsnummer
ambulante Vorsorgeleistungen Kindervorsorgeleistungen

M@dglicher Zeitraum  vom bis

Gewiinschter Kurort

Ist die Krankheit Folge eines Arbeitsunfalls, eines Versorgungsleidens oder durch Dritte verursacht worden? ja nein
Waurde innerhalb der letzten 3 Jahre eine VorsorgemaBnahme durchgefiihrt? ja nein

Wenn ja, ... vom bis in

Kostentrager

Ich bin tagstiiber erreichbar unter (freiwillige Angabe):

X

Ort, Datum Unterschrift

Datenschutzhinweis: Die Erhebung Ihrer persénlichen Daten (Sozialdaten) ist zur rechtmaRigen Erfiillung unserer Aufgaben erforderlich (§ 284 SGB V).
Zur Mitteilung der erfragten Daten sind Sie nach § 206 SGB V verpflichtet. Freiwillige Angaben sind entsprechend gekennzeichnet. Wir versichern lhnen,
dass |hre personlichen Daten ausschlieRlich zur Erfiillung unserer Aufgaben verwendet werden. Ausfhrliche Hinweise und Informationen zum Datenschutz
bei der Salus BKK finden Sie unter: www.salus-bkk.de/datenschutz

Salus BKK
BarfuBgéRchen 15
04109 Leipzig

www.salus-bkk freies Kundentelefon 0800 22 13 222 Die Gutfiihlversicherung



Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten gem. 8 23 Abs. 2 SGB V

bei Schwéchung der Gesundheit/zur Krankheitsverhiitung Der/die Versicherte ist bei

zur Vermeidung der Verschlimmerung behandlungsbediirftiger Krankheiten mir in Behandlung seit:

bei Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung von Kindern

Risikofaktoren/Gefahrdung, Regulations-/Befindlichkeitsstorungen, Beschwerden

erhéhter Blutdruck Bewegungsmangel/Fehlhaltung
Ubergewicht/Fehlernahrung Rauchen Stress

sonstige Risikofaktoren

aktuelle Beschwerden (ggf. auch Regulations-/Befindlichkeitsstérungen

Relevante Diagnosen in der Reihenfolge ihrer med. Bedeutung. Seitwann? - Ursache - Verlauf
1.
2.

3

Ursache: 1=Unfallfolgen; 2=Berufskrankheit; 3=Gesundheitsschaden nach dem BVG
Verlauf: 1=chronisch rezidivierend; 2=chronisch progredient; 3=konstitutionel/umweltbedingte Neigung zu rezidivierenden somatischen Erkrankungen

Schadigung/Funktionsstorung/Befund

Datum der letzten Untersuchung

Aktuelle Befunde (z.B. Réntgen, EKG, Labor) bzw. Untersuchungsherichte (z.B. Facharzt, Krankenhausentlassungsbericht)
konnen bei Bedarf durch den MDK angefordert werden liegen nicht vor

Angestrebtes Vorsorgeziel (z.B. Schmerzlinderung, Verbesserung der Beweglichkeit, Abbau von Risikofaktoren, Verhaltensénderung)

Welche Behandlungen, MaBnahmen/Hilfen wurden in den letzten 12 Monaten durchgefiihrt?

Krankengymnastik Physik. Therapie Stimm-. Sprech- oder Sprachtherapie Ergotherapie
Patientenschulung Psychotherapie Rehasport/Funktionstraining Selbsthilfegruppe

Sonstige (z.B. Hilfsmittelversorgung)

Nur ausfiillen, sofern in den letzten 3 Jahren eine medizinische Vorsorgeleistung durchgefiihrt wurde!

Die Vorsorgeleistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 3 Jahren medizinisch dringend erforderlich
(z.B Verschlimmerung durch akuten Schub, andere Krankheiten), weil ...

Sind besondere Anforderungen an den Kurort zu stellen (z.B. Klima, Allergiefaktoren)? nein ja:
Empfohlener Kurort Dauer: Wochen
Durchfiihrung der Vorsorgeleistungen in kompakter Form (Kompaktkur)? ja nein

Ggf. weitere Bemerkungen
- Fiir die Angaben des Arztes ist die Nr. 01623 EBM 2000 plus berechnungsféhig —

X

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Vertragsarztes

$120213/09.01

Hinweise: Die vorstehend erfragten Angaben werden bendtigt, um iiber den Antrag des Versicherten auf Durchfiihrung einer Vorsorgeleistung
entscheiden zu kénnen. Nach 8§ 100 SGB X und 73 Abs. 2 Ziff. 9 SGB V sind Sie verpflichtet, den erbeten Bericht zu erteilen.

www.salus-bkk.de Kostenfreies Kundentelefon 0800 22 13 222




	Name, Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Straße, Ort: 
	Versicherungsnummer: 
	Kontrollkästchen1: 
	0: Off
	1: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off

	von bis: 
	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	3: 

	gewünschter Kurort: 
	Kostenträger: 
	in: 
	Telefon: 


