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Antrag Off Label-Use ${Patient.vorname} ${Patient.nachname}




Ort, den ${Sonstiges.aktuellesDatum()}
An
Krankenkasse  
${Kostentraeger.name}
${Kostentraeger.strasseHausnummer()}
${Kostentraeger.plzOrt()}
${Kostentraeger.strasse} ${Kostentraeger.hausnummer}




Betreff: Beförderung zur Rehabilitationsmaßnahme

${Patient.vorname}  ${Patient.nachname}, geb. am ${Patient.geburtsdatum}




Sehr geehrte Damen und Herren,

o.g. Versicherte/r benötigt einen Transport zur Rehabilitationsmaßnahme.

Nach Paragraf 2 Abs.(4) der Krankentransportrichtlinie ist hierfür das Verordnen einer Krankenbeförderung auf Muster 4 nicht zulässig. Ich bitte um Organisation der Beförderung ohne dieses Formular.


Mit freundlichen Grüßen
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