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Krankenkasse bzw. Kostentridger

Name, Varname des Versicherten

Verordnung bei Uberweisung zur 28
Indikationsstellung fiir Soziotherapie
gemalB § 37a SGB V im Umfang von

e maximal 5 Therapieeinheiten
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status >
Diagnose
| (ICD-10-Code)
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | Erkrankung besteht seit (falls bekannt) \ | | l 1 ‘ )
wird wird ist nicht
Krankenhausbehandlung vermieden verklrzt ausfiihrbar

Erklarung des Arztes

Mit dem Ziel, die Uberweisung des Versicherten an einen verordnungsberechtigten
Facharzt/Psychotherapeuten sicherzustellen, ziehe ich folgenden soziotherapeutischen

Leistungserbringer hinzu

Name des soziotherapeutischen Leistungserbringers

StraBe

berechnungsfahig.

Fiir das Ausstellen dieses Vordrucks ist die Nr. 30800 EBM

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Soziotherapeutischer Leistungserbringer
Ich erklére, dass ich einen Vertrag gem. § 132b SGB V geschlossen habe oder eine vergleichbare Abrechnungsgenehmigung
der zustandigen Krankenkasse vorliegt.

IK des Leistungserbringers | |

ERENEAE

Abrechnung des soziotherapeutischen Leistungserbringers
Folgende Leistungen wurden erbracht

Datum Leistung

Bemerkungen zur Abrechnung

Ich versichere, dass ich die aufgefiinrten Leistungen persdnlich erbracht habe und bitte

um Uberweisung des vertraglich vereinbarten Betrages auf folgendes Konto

Kontoinhaber

AEEEEEEEEEE

Geldinstitut

Diese Ausfertigung ist vom soziotherapeutischen Leistungserbringer

an die Krankenkasse weiterzuleiten!

Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Stempel und Unterschrift
des soziotherapeutischen Leistungserbringers

Muster 28a (10.2017)



