
AO K LK K BK K IK K VD AK AE V Kna pps cha ft 

Name, V or name des V ersicherten 

Kassen-Nr . V ersicherten-Nr . 

geb. am 

Status 

V ertragsarzt-Nr . VK gültig bis Datum 

G r u n d k u r s 

An tra g auf  Ko ste nüb ern ahm e 
für  ein en Pa tien ten sch ulu ng sku rs 
dur ch die  Kra nke nka sse  (§ 43  SG B V) 

Diagnose 

Ärztliche Befürwortung 
Ich befü rwo rte,  das s der/ die obe n gen ann te Pat ient /in an der Sch ulun g gem äß der Qua lität ssta nda r ds der 
Deu tsch en Ges ellsc haft  für Rhe uma tolo gie teiln imm t. 

Chr onis che  Poly arth ritis /Rh eum atoi de Arth ritis  / Gru ndk urs 

Fibr omy algie   /  Gru ndk urs 

Mor bus  Bec hter ew / Gru ndk urs 

Lup us eryt hem atod es / Gru ndk urs 

Antrag des Versicherten 
Ich bea ntra ge die För deru ng der T eilna hme  an eine r Pat ient ens chu lung  als ergä nze nde  Leis tung  zur Reh abili tatio n (§ 43 SGB  V) dur ch 
die ges etzl iche  Kra nke nka sse . Gem eins ame  Emp fehl ung en der Spit zen verb änd e der Kra nke nka sse n zur För deru ng und  Dur chfü hrun g 
von  Pat ient ens chu lung en auf Gru ndla ge von  § 43 Nr . 2 SGB  V liege n vor . Die vorg ese hen e Maß nah me erfü llt die gen ann ten Krit erie n. 
Die Maß nah me soll durc h den  Lan des verb and  Ham burg  e. V. der Deu tsch en Rhe uma -Lig a durc hge führ t wer den . 

Stem pel / Unt ersc hrift  des  Arzt es / V ertr ags num mer 

Die Ges amt kos ten für dies e Maß nah me betr age n 285 ,-- €. 
Ich hab e eine  Eige nbe teilig ung  von  45,- - € zu entr icht en. 

Hinweis zum Datenschutz  gem. § 76 Abs. 2 Ziffer 1 SGB X 
Sie hab en das  Rec ht, der Übe rmit tlun g Ihr er in dies em Ant rags form ular  enth alte nen  pers one nbe zog ene n Dat en an die in dies em 

Abs chn itt "An trag  des  V ersi che rten " gen ann te Ste lle (V er ein,  T räge r , usw .) zu wid ersp r ech en. 

Da tum 

Genehmigung der Krankenkasse 
W ir gen ehm igen  die T eilna hme  an der Pat ient ens chu lung  und  übe r neh men  für dies e Maß nah me die Kos ten in Höh e von  240 ,-- €. 

Da tum 

Teilnahmebestätigung 

Unt ersc hrift  des  V ersi che rten 

Ste mpe l der  Kra nke nka sse 

Ich bes tätig e mei ne T eilna hme 

an folg end en Mod ulen . Mo dul 1: 

Mo dul 2: 

Mo dul 3: 

Da tum 

Mo dul 4: 

Mo dul 5: 

Mo dul 6: 

Unt ersc hrift 

Unt ersc hrift 



Abtretungserklärung 

Name, V or name: 

Anschrift: 

V ersicherungs-Nr . gemäß 
V ersicherungskarte: 

Name der Krankenkasse: 

Anschrift: 

Ich beauftrage die Krankenkasse: 

die mir aus der Rechnung des Landesverbandes Hamburg der Deutschen Rheuma-Liga 
Dehnhaide 120, 22081 Hamburg 

zustehende Erstattung von 240,-- € unter dem  Stichwort "Patientenschulung" 
an den Rechnungsaussteller zu zahlen. 

Der ver einbarte Eigenanteil wur de von mir dir ekt an den 
Landesverband Hamburg der Deutschen Rheuma-Liga  entrichtet. 

Dieser Auftrag gilt als Quittung über den Empfang der Kassenleistung. 

Ort, Datum Unterschrift 


