1.1.1.1.1.1 Formular für PVK – Fälle FISIO – santésuisse / UV / MV / IV
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	Versicherer
	Bitte zutreffendes ankreuzen

	 FORMCHECKBOX 

	Fall für alle
	H+ - santésuisse/UV/MV/IV

	 FORMCHECKBOX 

	Eidg. Sozial-versicher
	H+ - UV/MV/IV

	 FORMCHECKBOX 

	Kranken-versicherer
	H+ - santésuisse


Betreffend Streitigkeiten, welche sich aus der Anwendung des Tarifes für ambulante ergotherapeutische Leistungen H+ - santésuisse/MTK/BAMV/BSV ergeben.

Bitte vor dem Ausfüllen das Informationsblatt und die Wegleitung genau durchlesen!

1 ANGABEN ZUM PVK-FALL

Antragsteller
:
 FORMCHECKBOX 

Ergotherapeut
 FORMCHECKBOX 

Versicherer

1.1 Ergotherapeut 
Spital / Klinik / Heim     
	Name / Vorname
     
Adresse / PLZ / Ort
     

     
Tel / Fax / E-Mail
     
Kontaktperson
     


1.2 Versicherer

	Name / Vorname
     
Adresse / PLZ / Ort
     

     
Tel / Fax / E-Mail
     
Kontaktperson
     


Patient (Initialen von Name/Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Versicherungsnummer oder AHV-Nummer oder SUVA-Nummer)

     
1.3 Ärztliche Verordnung durch

	     


1.4 Streitgegenstand


	     


1.5 Antrag an die PVK


	     


1.6 Begründung

	     


1.7 Chronologischer Ablauf
Beilage Nr.

Ärztliche Verordnung(en) vom      
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
Ort / Datum
     
Adresse / Stempel
Unterschrift

STELLUNGNAHME DER GEGENPARTEI

1.8 Antrag an die PVK

	     


1.9 Begründungen

	     


1.10 Ergänzendes Beilagenverzeichnis
Beilage Nr.

     
     
     
     
     
     
     
     
Ort / Datum
     
Adresse / Stempel
Unterschrift

MEDIZINISCH-THERAPEUTISCHE BEURTEILUNG
DURCH DEN ERGOTHERAPEUTEN

1.11 Diagnose(n) und Befund

	Datum:      

	Diagnose(n) des verordnenden Arztes
	Befund des Ergotherapeuten

	     
	     


Schwierigkeiten

	     


1.12 Therapieziele

	Des verordnenden Arztes
	Des Ergotherapeuten

	     
	     


Massnahmen nach Behandlungsablauf gegliedert
	Bisherige Therapien
	Therapieplan

	     
	     


Zielerreichung / Therapieprognose(n)
	     


Die Richtigkeit der obenerwähnten Angaben bestätigt (Unterschrift):

Ort / Datum
     
Der behandelnde Ergotherapeut:
Rechtsgültige Unterschrift:
     
     
Adresse / Stempel

MEDIZINISCH-THERAPEUTISCHE BEURTEILUNG DURCH DEN VERTRAUENSARZT ODER DEN BEHANDELNDEN ARZT

1.13 Ärztliche Untersuchung vom

	     


1.14 Diagnose(n) des Arztes

	     
	 FORMCHECKBOX 

Neue Behandlung

 FORMCHECKBOX 

Rezidiv


1.15 Bisherige Therapien

	     


1.16 Therapieziele / Prognose

	     


1.17 Begründung

	     


Die Richtigkeit der obenerwähnten Angaben bestätigt (Unterschrift):

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

Fall Nr.: 








� In der Folge ist mit der männlichen Personenbezeichnung immer auch die weibliche gemeint.
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