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Schweizerischer Verband
dipl. Erndhrungsberaterinnen

Association Suisse des
Diététiciens/iennes diplomé(e)s
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Dietiste/i diplomate(i)









	
	Fall Nr.: 
	         /



Betreffend Streitigkeiten, welche sich aus der Anwendung des Vertrages zwischen dem Schweizerischen Verband diplomierter Ernährungsberater/innen (SVDE) und santésuisse für Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ergeben.

Wir bitten Sie, dieses Formular vollständig auszufüllen. Aus Gründen des Datenschutzes und der Rechtsgültigkeit dürfen ausgefüllte Formulare nicht per E-Mail übermittelt werden. Diese sind auszudrucken, persönlich zu unterzeichnen und per Post zuzustellen.

1 ANGABEN ZUM PVK-FALL

Antragsstellerin
:
 FORMCHECKBOX 

Ernährungsberaterin
 FORMCHECKBOX 

Versicherer

1.1 Ernährungsberaterin 
ZSR-Nr.      
	Name / Vorname
     
Adresse
     
PLZ / Ort
     
Telefon
      

Fax
      

E-Mail
      

Kontaktperson
     


1.2 Versicherer

	Name
     
Adresse
     
PLZ / Ort
     
Telefon
      

Fax
      

E-Mail
      

Kontaktperson
     


1.3 Patientin 

	Name / Vorname (Initialen)
     
Geburtsdatum
     
Geschlecht
     
Versichertennummer
     


1.4 Ärztliche Verordnung 

	Name des Arztes
     
Adresse
     
PLZ / Ort
     
Telefon
     
1. Verordnungsformular vom
     
2. Verordnungsformular vom
     


1.5 Diagnose

(Bitte ankreuzen)

	 FORMCHECKBOX 

	Stoffwechselkrankheiten

	 FORMCHECKBOX 

	Adipositas (Body-mass-Index von über 30) und Folgeerkrankungen wegen des Übergewichts oder in Kombination mit dem Übergewicht.

Grösse:
      cm
Gewicht:
      kg
Datum:
     

Gewicht:
      kg
Datum:
     

	 FORMCHECKBOX 

	Herz-Kreislauf-Erkrankungen

	 FORMCHECKBOX 

	Krankheiten des Verdauungssystems

	 FORMCHECKBOX 

	Nierenerkrankungen

	 FORMCHECKBOX 

	Fehl- sowie Mangelernährungszustände

	 FORMCHECKBOX 

	Nahrungsmittelallergien oder allergische Reaktionen auf Nahrungsbestandteile


1.6 Chronologischer Ablauf
Anzahl Beilagen:      
Ärztliche Verordnung/en vom
     
(1. Verordnung)


     
(2. Verordnung)

Anträge für Kostengutsprachen
     
(1. Antrag)


     
(2. Antrag)

Kostengutsprachen erhalten am
     
(1. Datum)


     
(2. Datum)

Behandlung vom
     
(1. Serie)


     
(2. Serie)

Meine Rechnungen vom
     
(1. Datum)


     
(2. Datum)

1.7 Streitgegenstand

	     


1.8 Antrag an die PVK

(z.B. „Ich beantrage, dass meine Rechnung vom .... in ungekürztem Umfang beglichen wird.“)

	     


1.9 Fachliche Begründung des Antrages

(z.B. „Eine andere Behandlungsmethode hätte zur Folge gehabt, dass die Patientin....“)

	     


1.10 Korrespondenz

(Vollständige Dokumentation anhand anonymisierter Kopien)

	     


Ort / Datum
     
Adresse / Stempel
Unterschrift

STELLUNGNAHME DER GEGENPARTEI


 FORMCHECKBOX 

Ernährungsberaterin
 FORMCHECKBOX 

Versicherer

	Name / Vorname (Initialen)
     
Geburtsdatum
     
Geschlecht
     
Versichertennummer
     
Diagnose
     
Grösse und Gewicht
      cm /       kg


1.11 Antrag an die PVK

	     


1.12 Begründung

	     


1.13 Ergänzendes Beilagenverzeichnis
Beilage Nr.

     
     
     
     
     
     
1.14 Massnahmen nach Behandlungsablauf gegliedert
	     
	     


1.15 Zielerreichung / Therapieprognosen

	     


Die Richtigkeit der obenerwähnten Angaben bestätigt:

Ort / Datum
     
Adresse / Stempel
Unterschrift

MEDIZINISCH-THERAPEUTISCHE BEURTEILUNG DURCH DEN VERTRAUENSARZT ODER DEN BEHANDELNDEN ARZT

1.16 Ärztliche Untersuchung vom

	     


1.17 Diagnose/n  des Arztes

	     
	 FORMCHECKBOX 

Neue Behandlung

 FORMCHECKBOX 

Rezidiv


1.18 Bisherige Therapien

	     


1.19 Therapieziele / Prognose

	     


1.20 Begründung

	     


Die Richtigkeit der obenerwähnten Angaben bestätigt (Unterschrift):

Ort / Datum
     
Der Arzt:
Versicherer (Sachbearbeiter):
     
     
Adresse / Stempel

Sekretariat�c/o santésuisse�Römerstrasse 20, Postfach�4502 Solothurn�Tel.	032 / 625 41 41�Fax 	032 / 625 41 51�monika.kis@santesuisse.ch





Fall Nr.:         /








� In der Folge ist mit der weiblichen Personenbezeichnung immer auch die männliche gemeint
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