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Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Grundlagen

Gesetzliche, vertragliche und bundeswehrinterne
Grundlagen:

* Psychotherapierichtlinie vom 01.04.2017

* Vereinbarung BMVg und BPtK vom 09.09.2013 i.d.g.F.
vom 7./9.02.2017

o Zentrale Dienstvorschrift A-1455/4 Anlage
Psychotherapie




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Grundlagen

Therapieformen:

* Verhaltenstherapie
» Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
e Analytische Psychotherapie

* Einzel- und/oder Gruppentherapie
o Kurzzeittherapie
« Langzeittherapie

KEINE Paartherapie - KEINE Familientherapie
KEINE wissenschaftlich nicht belegten Therapieverfahren



Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Grundlagen

Therapeuten:

o KV-Zulassung (Abrechnung nach EBM)

e Privatliquidation (max. 2,2 facher Satz nach GOP/GOA)
 Arztliche Psychotherapeuten

* Approbierte Psychologische Psychotherapeuten

o Studierte Psychologen (Universitatsabschluss mit
Diplom oder Master) in der Ausbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten (Supervision durch
anerkannten Supervisor)




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Grundlagen

Therapeuten:

 KEINE Hellpraktiker
 KEINE Kinder-/Jugendtherapeuten nach dem 21. Lj.
 KEINE Dipl.-Psych. mit Berufserlaubnis

 KEINE Therapeuten ohne deutsche Approbation oder
gleichwertigen Nachweis
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Truppenarzt

Psychotherapeut Wehrpsychiater

Patient )

BAPersBw Kdo

RegSanUstg
R — it
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Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Antrag und Genehmigung

Psychotherapeutische Sprechstunde:

mindestens 50 Minuten sind in Anspruch zu nehmen

kein Antrag und keine Genehmigung notwendig

Uberweisung vom Truppenarzt

far privat liquidierende Psychotherapeuten nicht
vorgesehen




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Antrag und Genehmigung

Probatorik:

e Kassenzulassung: mind. 2 bis hochstens 4 Sitzungen

Privatliquidation: 5 Sitzungen

kein Antrag und keine Genehmigung notwendig

Truppenarzt: Uberweisung (EBM)
Kostenltbernahmeerklarung (privat)




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Antrag und Genehmigung

Psvychotherapeutische Akutbehandlunag:

e 24 Sitzungen a 25min.
« kein Antrag und keine Genehmigung notwendig

« Uberweisung vom Truppenarzt

 flr privat liquidierende Psychotherapeuten nicht
vorgesehen




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Antrag und Genehmigung

Kurzzeittherapie:

o Kassenzulassung: 2 Kontingente mit je 12 Sitzungen
 Privatliquidation: 25 Sitzungen (als 1 Kontingent)
* kein Antrag und keine Genehmigung notwendig

e Vorlage PTV 1 und PTV 2 (EBM) bzw. Schreiben (privat)
vom Psychotherapeuten

e Truppenarzt: Uberweisung (EBM)
Kostentbernahmeerklarung (privat)



Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Antrag und Genehmigung

L angzelttherapie:

« Umwandlung KZT in LZT / Verlangerung LZT

 Vorlage PTV 1 und PTV 2 (EBM) bzw. formloses
Antragsschreiben (privat) vom Psychotherapeuten sowie
jeweils Bericht an den Gutachter (verschlossen) beim
Truppenarzt

e Truppenarzt beantragt mit diesen Unterlagen und dem
Befund des Wehrpsychiaters Mal3nahme bei
Kdo RegSanUstg

 Genehmigung notwendig, ertellt durch Kdo RegSanUstg



Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Flussdiagramm KZT

Kassenzulassung Privatliquidation

Uberweisung 0217 fur Y vom Truppenarzt
Psychotherapeutische |~
Sprechstunde

Kostenlbernahmeerklarung
0218 fur Probatorik

Uberweisung 0217 fiir

Probatorik Vor Beginn KZT Vorlage
PTV 1 und 2 (EBM)
Uberweisung 0217 fur oder formloses ) -
Psychotherapeutische Antragsschreiben (Privat) Kostenubernahmeerklarung
Akutbehandlung beim Truppenarzt, 0218 fur 25 Stunden KZT
dieser erstellt daraufhin
Uberweisung fiir KZT

Uberweisung 0217 fiir
12 Stunden des
1. Kontingents KZT

Uberweisung 0217 fir
12 Stunden des
2. Kontingents KZT

N
A Einreichen der
Einreichen der Uberweisung |, Abrechnung durch Kostentibernahmeerklarung 0218
0217 bei der KV den Therapeuten 1 direkt bei
BAPersBw PA 3 in Strausberg

y

Weiterleitung der Abrechnung
von der KV an
BAPersBw PA 3 in Strausberg




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Flussdiagramm LZT

Kassenzulassung Privatliquidation

Vorlage PTV 1 und 2 (EBM)

bzw. formloses
Truppenarzt Antragschreiben (Privat) und Truppenarzt
beantragt MaRnahme (€ jeweils Bericht an den y| beantragt Mal3nahme
bei Kdo RegSanUstg Gutachter beim Truppenarzt bei Kdo RegSanUstg
zur Beantragung und

Genehmigung N

P Kdo RegSanUstg
genehmigt Malinahme

Genehmigung Uber
Behandlungsausweis
von Kdo RegSanUstg

Vom Truppenarzt

A
Genehmigungsschreiben UND Kosteniibernahmeerklarung
von Kdo RegSanUstg 0218 vom Truppenarzt

»

Einreichen des

Einreichen des Genehmigungsschreibens und
Behandlungsausweises < Abrechnung durch 3 der Kosteniibernahmeerklérung
bei der KV den Therapeuten direkt bei

BAPersBw PA 3 in Strausberg

A 4
Weiterleitung der Unterlagen
von der KV an
BAPersBw PA 3 in Strausberg
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« Uberweisung und Abrechnung

Kassenzulassung
Privatliquidation




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Psychotherapeut mit Kassenzulassung:

 Abrechnung nach EBM, uber KV bei BAPersBw PA 3

« Uberweisung Truppenarzt mit Formblatt San/Bw/0217
- Psychotherapeutische Sprechstunde

- Probatorik
- Psychotherapeutische Akutbehandlung

- Kurzzeittherapie

 Genehmigung Kdo RegSanUstg mit Behandlungsaus-
weis fur Langzeittherapie



Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Uberweisungsschein San/Bw/0217

B = - Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende
el s i Ubemelsungsscr‘e'n des If?i Kalen:'jer\uriertgljahresr sofern
flir Uberweisungsauftrage der Bundeswehr nicht nachstehend oder durch besondere
“Tar- (§ 75 Abs 3 SGB V) Mitteilung ein anderer Zeitraum be-
Bu "d i’,“hr Eine Weiteriberweisung an andere berechtigte Arztinnen/Arzte bedarf stimmt wird, jedoch nicht tiber das Ifd

— auBer in Notfillen — der vorherigen Zustimmung und der Ausstellung Kalendervierteljahr hinaus.

" eines weiteren Uberweisungsscheines durch die Bundeswehr. Verordnung | Abweichende Giiltigkeitsdauer (Datum)
1 Personenkennziffer von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgt — auler in Notfidllen — nur VOMm (Datum} bis iDatumy
durch eine Bundeswehrarztin/einen Bundeswehrarzt.
Name. Vorname Verletzuna/Schaden méalicherweise durch Bw-Anaehdrniaein! oder Dntteln) verursacht
I:I Ja I:l Nein
2  Uberweisung an Herrn/Frau Dr. Fachgebiet

Anschrift (Strake Hausnummer, PLZ Ort)

3 Diagnose/Symptome/Verdacht auf

4 Uberweisung zur
a) I:I Durchfihrung folgender diagnostischer

Leistung(en) (Auftragsleistung)/ I:I Erganzung des Untersuchungsauftrages vom (Datum)

Zur Zur zur Noftfallversorgung zur ambul. Operation
b) I:I Konsiliaruntersuchung c) I:I Mitbehandlung d) I:I (Akutversorgung) wegen Feld 3 e) in der Arztpraxis

f) Ich bitte um schriftliche Auferung auf der Riickseite der Seite 2. Ausfertigung (schwarz) nach
I:I Nr. 01620 EBM Nr. 01621 I:I Nr. 01601 EBM I:I
(Kurze Bescheinigung) (Krankheitsbericht) (Arztlicher Brief)

5 Ich bitte um Ubersendung lhnen vorliegender Befunde zu o.a Diagnose (Feld 3)

L]

{Stempel der Sanitatseinrichtung, Telefon) (Ort, Datum) Verteiler:
I:l Ausftg =  Arzt/Arztin zur Abrechnung
(Unterschrift, Dienstgrad/Amtsbezeichnung) I:I Ausftg = Rickantwort des Arztes/

der Arztin (— G-Karte)
I:l Ausftg = Beleg fur iberweisenden Arzt/
iiberweisende Arztin der Bundeswehr

— Ohne Unterschrift ungiiltig —




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Quartal Diagnosen (ggf Abrechnungsbegriindungen)
{20
Tag Tag Tag

LfdNr:

Bundeswehr

(Stempel der behandelnden Arztin/des
behandelnden Arztes)

San/Bw/0217/  (Bw-2535/V-07.05)




Kdo RegSanUstg
G3.2.1

Uberweisung und Abrechnung

Erstes Quartal

Schutzbereich 3

Giltig ab Ausstellungsdatum bis Ende
des Ifd Kalendervierteljahres, sofern
nicht nachstehend oder durch besondere
Mitteilung ein anderer Zeitraum be-

WL Uberweisungsschein

pal fiir Uberweisungsauftrige der Bundeswehr

X" (§ 75 Abs 3SGB V)
Bundﬂswa-hr Eine Weiteruberweisung an andere berechtigte Arztinnen/Arzte bedarf

1 Personenkennziffer

durch eine Bundeswehrarztin/einen Bundeswehrarzt.

— auBerin Notf::illerl — der vorherigen Zustimmung und der Ausstellung
eines weiteren Uberweisungsscheines durch die Bundeswehr. Verordnung
von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgt — auBer in Notfallen — nur

stimmt wird, jedoch nicht Gber das Ifd
Kalendervierteljahr hinaus.

Abweichende Giiltigkeitsdauer (Datum)
VOM (Datum} rbis {Datum)

Name. Vorname

|:|Ja Nein

Verletzuna/Schaden méalicherweise durch Bw-Anaehdriael(n) oder Dritte(n) verursacht

2 Uberweisung an Herrn/Frau Dr. Fachgebiet

Anschrift (Strate Hausnummer, PLZ Ort)

3 Diagnose/Symptome/Verdacht auf

4  Uberweisung zur
a) Durchfuhrung folgender diagnostischer
Leistung(en) (Auftragsleistung)/

|:| Erganzung des Untersuchungsauftrages vom (Datum)

Ambulante Psychotherapie@EBM od. Behandlungsverfahren ausformuliert] einschlieBlich flankierender Ziffern

ﬁKontingeh

zur
Mitbehandlung

zur Notfallversorgung
(Akutversorgung) wegen Feld 3

b) D Zur ¢) D

Konsiliaruntersuchung

d [ ]

zur ambul. Operation
in der Arztpraxis

e}D

f) Ich bitte um schriftiche AuRerung auf der Ruckseite der Seite 2. Ausfertigung (schwarz) nach
D Nr. 01620 EBM Nr. 01621 Nr. 01601 EBM D
(Kurze Bescheinigung) (Krankheitsbericht) (Arztlicher Brief)
5 Ich bitte um Ubersendung lhnen vorliegender Befunde zu o.a Diagnose (Feld 3)

[

(Stempel der Sanitatseinrichtung, Telefon) (Ort, Datum)

(Unterschrift, Dienstgrad/Amtsbezeichnung)

— Ohne Unterschrift ungiiltiq —

Verteiler:
I:l Ausfig =
|:| Ausftg =

EI Ausftg =

Arzt/Arztin zur Abrechnung
Riuckantwort des Arztes/

der Arztin (— G-Karte)

Beleg fir aberweisenden Arzt/
tiberweisende Arztin der Bundeswehr
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G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Erstes Quartal
H = : Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende
-11 I-— v l__JlejWElSU I]gSSChEln des Ifd Kalendervierteljahres, sofern
| = fir Uberweisungsauftrige der Bundeswehr nicht nachstehend oder durch besondere
"It (§ 75 Abs 3 SGB V) Mitteilung ein anderer Zeitraum be-
] : : 2 ; A rrti A timmt wird, jedoch nicht Gber das Ifd
Bundﬂswa-hr Eine Weiteruberweisung an andere berechtigte Arztinnen/Arzte bedarf S e dey :
— auBer in Notfillen — der vorherigen Zustimmung und der Ausstellung Kalendervierteljahr hinaus.
- - eines weiteren Uberweisungsscheines durch die Bundeswehr. Verordnung | Abweichende Giiltigkeitsdauer (Datum)
1 Personenkennziffer von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgt — auBer in Notfallen — nur VOM (Datum} bis iDatum)
durch eine Bundeswehrarztin/einen Bundeswehrarzt.
Name. Vorname Verletzuna/Schaden méalicherweise durch Bw-Anaehonaeln) oder Dntte{n) verursacht
Ja D Nein
2 Uberweisung an Herrn/Frau Dr. Fachgebiet
Anschrift (Strate Hausnummer, PLZ Ort)
3 DiagnoseﬁSymptomeNerdacht auf

Uberweisung zur

Durchfihrung folgender diagnostischer
Leistung(en) (Auftragsleistung)/

Ambulante Psychotherapie@EBM od. Behandlungsverfahren ausformuliert] einschlieRlich flankierender Ziffern
EBM nach Kontingent und Behandlungsverfahren unterschiedlichlw

~7

|:| Erganzung des Untersuchungsauftrages vom (Datum)

o

[

(Stempel der Sanitatseinrichtung, Telefon) (Ort, Datum) Verteiler:
I:l Ausflg =  Arzt/Arztin zur Abrechnung
(Unterschrift, Dienstgrad/Amtsbezeichnung) |:| Ausftg = Rickantwort des Arztes/

der Arztin (— G-Karte)
EI Ausftg = Beleg fir berweisenden Arzt/
tiberweisende Arztin der Bundeswehr

— Ohne Unterschrift ungiiltiq —




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Folgequartal

B = - Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende
el s i U be'TWEISUIFQSSChEI n des Ifd Kalendervierteljahres, sofern
flir Uberweisungsauftrage der Bundeswehr nicht nachstehend oder durch besondere
: “Tar- (§ 75 Abs 3 SGB V) Mitteilung ein anderer Zeitraum be-
Bu "d ilmr Eine Weiteriberweisung an andere berechtigte Arztinnen/Arzte bedarf stimmt wird, jedoch nicht tiber das Ifd
— auBer in Notfillen — der vorherigen Zustimmung und der Ausstellung Kalendervierteljahr hinaus.
- eines weiteren Uberweisungsscheines durch die Bundeswehr. Verordnung Abweichende Giiltigkeitsdauer (Datum)
1 Personenkennziffer von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgt — auler in Notfidllen — nur VOMm (Datum} bis iDatumy
durch eine Bundeswehrarztin/einen Bundeswehrarzt.
Name. Vorname Verletzuna/Schaden méalicherweise durch Bw-Anaehdrniaein! oder Dntteln) verursacht
I:I Ja I:l Nein
2  Uberweisung an Herrn/Frau Dr. Fachgebiet

Anschrift (Strake Hausnummer, PLZ Ort)

3 Diagnose/Symptome/Verdacht auf

Uberweisung zur
Durchfiihrung folgender diagnostischer
Leistung(en) (Auftragsleistung)/

Giiltigkeitsverlingerung fiir ambulante Psychotherapie gemiR Uberweisungsschein vom [Erstelldatum des ersten

D Erganzung des Untersuchungsauftrages vom (Datum)

Uberweisungstrégers

5 Ich bitte um Ubersendung lhnen vorliegender Befunde zu o.a Diagnose (Feld 3)

L]

{Stempel der Sanitatseinrichtung, Telefon) (Ort, Datum) Verteiler:
I:l Ausftg =  Arzt/Arztin zur Abrechnung
(Unterschrift, Dienstgrad/Amtsbezeichnung) I:I Ausftg = Rickantwort des Arztes/
der Arztin (— G-Karte)
I:l Ausftg = Beleg fur iberweisenden Arzt/
iiberweisende Arztin der Bundeswehr

— Ohne Unterschrift ungiiltig —




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

K Feegionale Behandlungsausweis gttig bis 19.02.2015
Unterstiitzung G3.2.1
Schloss Oranienstein, 65582 Diez [] tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
D analytische Psychotherapie
Listen-Nr: P1001/0001 [ Verhaltenstherapie

[Name, Vorname, Dienstgrad Personenkennziffer voraussichtl. DZE
MUSTERMANN, Markus, HG 123456-M-12345 01.01.2001
[Truppenteil / Dienststelle

1./Mustereinheit, Musterstrae 3, 12345 Musterhausen

Uberweisung an Herrn/Frau, Anschrift (Strale, Hausnummer, PLZ, Ort)

Dipl.Psych. M. Mustermann, Musterstralle 2, 12345 Musterhausen

3. Fur den 0.g. Soldaten werden hiermit folgende psychotherapeutische Leistungen genehmigt E r S t e | | t d u r C h K d O

50 LE'S(unﬂfn nach 35201 EBM | einschlieBlich flankierender Behandlungsziffern

[4” Zustandiger Truppenarzt (Einheit, Ort, Telefon) R e g S an U S t g G 3 ] 2 ] l

SanZ Musterhausen -Heilflirsorge-, MusterstraBe 1, 12345 Musterhausen
Kdo RegSanUstg Verteiler: 1 .- 4. Ausfertigung fur den Psychotherapeuten

5. Ausfertigung fir den Tr t T M

2 A o s bei Genehmi gung
Abweichende Giiltigkeitsdauer:

ab Ausstellungsdatum

21.02.2014 Dr. Mustermann, Dienstgrad
Datum Unterschrift (DstGrd) e I n e r

Bei GruEEenbehandI ng ist vor der Position des EBM auch die Zahl der Sitzungsteilnehmer anzugeben ! L an Z e I tt h e r a I e
Datum EBM Nr.* Datum EBM Nr.* Datum EBM Nr.* Datum EBM Nr.*

Gultigkeitszeitraum
iIst angegeben, in
der Regel fir 1 Jahr
bzw. 4 Quartale

Ich versichere, daR ich die abgerechneten Leistungen personlich erbracht habe.

Datum Stempel und Unterschrift des Arztlichen oder Psychologischen Psychotherapeuten

fiir KV-Zwecke




		Kommando Regionale

Sanitätsdienstliche 


Unterstützung G3.2.1

		
gültig bis 

		Behandlungsausweis
gültig bis 19.02.2015



		Schloss Oranienstein, 65582 Diez

		

		 FORMCHECKBOX 


		 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie



		 FORMDROPDOWN 


		

		 FORMCHECKBOX 


		 analytische Psychotherapie



		Listen-Nr: P1001/0001

		

		 FORMCHECKBOX 


		 Verhaltenstherapie



		Name, Vorname, Dienstgrad

		Personenkennziffer

		voraussichtl. DZE 



		MUSTERMANN, Markus, HG

		123456-M-12345

		01.01.2001



		Truppenteil / Dienststelle






		1./Mustereinheit, Musterstraße 3, 12345 Musterhausen



		Überweisung an Herrn/Frau, Anschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)



		Dipl.Psych. M. Mustermann, Musterstraße 2, 12345 Musterhausen



		3. Für den o.g. Soldaten werden hiermit folgende psychotherapeutische Leistungen genehmigt



		50

		Leistungen nach Nr.

		35201

		EBM

		einschließlich flankierender Behandlungsziffern



		4. Zuständiger Truppenarzt (Einheit, Ort, Telefon)






		SanZ Musterhausen -Heilfürsorge-, Musterstraße 1, 12345 Musterhausen



		Kdo RegSanUstg

		Verteiler: 1 .- 4. Ausfertigung für den Psychotherapeuten



                   5. Ausfertigung für den Truppenarzt


                         6. Ausfertigung für Kdo RegSanUstg



		

		Abweichende Gültigkeitsdauer:

ab Ausstellungsdatum



		04.09.2019 FORMTEXT 

19.02.2014


		Dr. Mustermann, Dienstgrad



		Datum

		Unterschrift (DstGrd)





Bei Gruppenbehandlung ist vor der Position des EBM auch die Zahl der Sitzungsteilnehmer anzugeben !


		Datum

		EBM Nr.*

		Datum

		EBM Nr.*

		Datum

		EBM Nr.*

		Datum

		EBM Nr.*



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		





Ich versichere, daß ich die abgerechneten Leistungen persönlich erbracht habe.


		Datum

		Stempel und Unterschrift des Ärztlichen oder Psychologischen Psychotherapeuten





für KV-Zwecke

		Kommando Regionale

Sanitätsdienstliche

Unterstützung

		

		65582 Diez, 04.09.2019 FORMTEXT 

19.02.2014


Schloss Oranienstein

Tel. 06432-940-2355/2385

Fax.:               -2399



		

		

		





G3.2.1



Jeder Behandlungsausweis dient der Abrechnung für ein Quartal bei der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung. 


Sofern Ziffern für flankierende Maßnahmen, Ordinationskomplex, Konsultationskomplex geltend gemacht werden, sind diese ebenfalls auf dem Behandlungsausweis anzuführen und über diesen abzurechnen.  


Die probatorischen Sitzungen, maximal 5, sind nicht genehmigungspflichtig und werden durch den Truppenarzt mit Überweisungsschein (SanBw 0217) verordnet.


Die im Behandlungsausweis angegebene Gültigkeitsdauer gilt unter dem Vorbehalt, dass der Soldat nicht zu einem früheren Zeitpunkt aus der Bundeswehr ausscheidet. Sofern der Soldat vor dem angegebenen Dienstzeitende (DZE) aus der Bundeswehr ausscheidet, können die Kosten nicht zu Lasten der Bundeswehr über das Entlassungsdatum hinaus abgerechnet werden.


Der „Bericht an den Gutachter“ des Therapeuten ist im gekennzeichneten verschlossenen Umschlag über den zuständigen Truppenarzt an den Gutachter im Kdo RegSanUstg G3.2.1 weiterzuleiten und darf von anderen Stellen nicht geöffnet werden.


Bitte wenden (




Kdo RegSanUstg
G3.2.1

Uberweisung und Abrechnung

Kommando Regionale
Sanitatsdienstliche
Unterstuatzung G3.2.1
Schloss Oranienstein, 65582 Diez

Behandlungsausweis gultig bis 19.02.2015

L]
L1

tiefenpsychologisch fundierte Psychoth ie
analytische Psychotherapie

Listen-Nr: P1001/0001 Verhaltenstherapie

voraussichtl. DZE

01.01.2001

Name, Vorname, Dienstgrad

MUSTERMANN, M

s, HG

Daten Patient =————p

Truppenteil / Diensts

Art und Anzahl

Psych. M. Mustermann, MusterstralR3e 2, 12 Musterhausen

3. Fur den o.g. Soldaten werden hiermit folgende psychotherapeuts e Leistungen genehmigt

50 Leistungen nach 35201 EBM

N einschlieRlich flankierender Behandlungsziffern

der Behandlung

4. Zustandiger Truppenarzt (Einheit, Ort, Telefon)

SanZ Musterhausen —HeiIfUrsorge—,AterstraBe 1, 12345 Musterhausen

nach EBM

Verteiler: 1 .- 4. Ausfertigung far den Psychotherapeuten
Kdo RegSanUstg 5. Ausfertigung fur den Truppenarzt
6. Ausfertigung fur Kdo RegSanUstg

Abweichende Gilultigkeitsdauer:
ab Ausstellungsdatum

21.02.2014 Dr. Muste

Datum

ann, Dienstgrad
rschrift (DstGrd)

Nndlung ist vor der Position des EBM ie Zahl der Sitzungsteilnehmer anzugeben !

Bei Gruppenb

Truppenarzt

Datum EBM Nr.* Datum EBM Nr.*

Gultigkeitsdauer Z

ggf. abweichend

Erfolgte _—

Sitzungen

lch versichere, dad ich die abgerechneten Leistungen personlich erbracht habe.

Datum Stempel und Unterschrift des Arztlichen oder Psychologischen Psychotherapeuten

far KVv-Zwecke




		Kommando Regionale

Sanitätsdienstliche 


Unterstützung G3.2.1

		
gültig bis 

		Behandlungsausweis
gültig bis 19.02.2015



		Schloss Oranienstein, 65582 Diez

		

		 FORMCHECKBOX 


		 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie



		 FORMDROPDOWN 


		

		 FORMCHECKBOX 


		 analytische Psychotherapie



		Listen-Nr: P1001/0001

		

		 FORMCHECKBOX 


		 Verhaltenstherapie



		Name, Vorname, Dienstgrad

		Personenkennziffer

		voraussichtl. DZE 



		MUSTERMANN, Markus, HG

		123456-M-12345

		01.01.2001



		Truppenteil / Dienststelle






		1./Mustereinheit, Musterstraße 3, 12345 Musterhausen



		Überweisung an Herrn/Frau, Anschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)



		Dipl.Psych. M. Mustermann, Musterstraße 2, 12345 Musterhausen



		3. Für den o.g. Soldaten werden hiermit folgende psychotherapeutische Leistungen genehmigt



		50

		Leistungen nach Nr.

		35201

		EBM

		einschließlich flankierender Behandlungsziffern



		4. Zuständiger Truppenarzt (Einheit, Ort, Telefon)






		SanZ Musterhausen -Heilfürsorge-, Musterstraße 1, 12345 Musterhausen



		Kdo RegSanUstg

		Verteiler: 1 .- 4. Ausfertigung für den Psychotherapeuten



                   5. Ausfertigung für den Truppenarzt


                         6. Ausfertigung für Kdo RegSanUstg



		

		Abweichende Gültigkeitsdauer:

ab Ausstellungsdatum



		04.09.2019 FORMTEXT 

19.02.2014


		Dr. Mustermann, Dienstgrad



		Datum

		Unterschrift (DstGrd)





Bei Gruppenbehandlung ist vor der Position des EBM auch die Zahl der Sitzungsteilnehmer anzugeben !


		Datum

		EBM Nr.*

		Datum

		EBM Nr.*

		Datum

		EBM Nr.*

		Datum

		EBM Nr.*



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		





Ich versichere, daß ich die abgerechneten Leistungen persönlich erbracht habe.


		Datum

		Stempel und Unterschrift des Ärztlichen oder Psychologischen Psychotherapeuten





für KV-Zwecke

		Kommando Regionale

Sanitätsdienstliche

Unterstützung

		

		65582 Diez, 04.09.2019 FORMTEXT 

19.02.2014


Schloss Oranienstein

Tel. 06432-940-2355/2385

Fax.:               -2399



		

		

		





G3.2.1



Jeder Behandlungsausweis dient der Abrechnung für ein Quartal bei der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung. 


Sofern Ziffern für flankierende Maßnahmen, Ordinationskomplex, Konsultationskomplex geltend gemacht werden, sind diese ebenfalls auf dem Behandlungsausweis anzuführen und über diesen abzurechnen.  


Die probatorischen Sitzungen, maximal 5, sind nicht genehmigungspflichtig und werden durch den Truppenarzt mit Überweisungsschein (SanBw 0217) verordnet.


Die im Behandlungsausweis angegebene Gültigkeitsdauer gilt unter dem Vorbehalt, dass der Soldat nicht zu einem früheren Zeitpunkt aus der Bundeswehr ausscheidet. Sofern der Soldat vor dem angegebenen Dienstzeitende (DZE) aus der Bundeswehr ausscheidet, können die Kosten nicht zu Lasten der Bundeswehr über das Entlassungsdatum hinaus abgerechnet werden.


Der „Bericht an den Gutachter“ des Therapeuten ist im gekennzeichneten verschlossenen Umschlag über den zuständigen Truppenarzt an den Gutachter im Kdo RegSanUstg G3.2.1 weiterzuleiten und darf von anderen Stellen nicht geöffnet werden.


Bitte wenden (




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Flussdiagramm Abrechnung EBM

KZT Kassenzulassunq LZT

Uberweisung 0217 fur
Psychotherapeutische Vorlage PTV 1 und 2 und

Sprechstunde Vom Truppenarzt Bench_t an den Gutachter
beim Truppenarzt

Uberweisung 0217 fiy

Probatorik N
. Truppenarzt beantragt
Uberweisung 0217 fir MaRnahme bei
Psychotherapeutische Vor Beginn KZT Kdo RegSanUstg
Akutbehandlung Vorlage PTV 1 und 2
beim Truppenarzt
Uberweisung 0217 fir \ ;
12 Stunden des B Genehmigung tber
1. Kontingents KZT Behandlungsausweis
Vom Truppenarzt von Kdo RegSanUstg
Uberweisung 0217 fiir
12 Stunden des
2. Kontingents KZT
A
Einreichen der Abrech durch Einreichen des
Uberweisung 0217 < q recThnung ure N Behandlungsausweises
bei der KV en Therapeuten bei der KV
A 4 N
Weiterleitung der Unterlagen Weiterleitung der Unterlagen
von der KV an von der KV an
BAPersBw PA 3 in Strausberg BAPersBw PA 3 in Strausberg




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Psychotherapeut mit Privatliquidation:

« Abrechnung nach GOA/GOP bei BAPersBw PA 3

o Kostenlbernahmeerklarung vom Truppenarzt mit
Formblatt San/Bw/0218

- Probatorik
- Kurzzeittherapie

 Genehmigung Kdo RegSanUstg fur Langzeittherapie mit
Kostenubernahmeerklarung vom Truppenarzt



Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

WL Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende des IFd
Kalendenderieljahres, sofern nicht nachsiehend
rl &in anderer Zeftraumn bestimmt wird.
Bundeswehr Abweichende Giiltigkeitsdauer
Kostenibernahmeerkldarung
Kostenlbernahme e T R
Name, Vormname Veretrung/Schaden, maglichenweise
durch Bw-Angehdrige(n} l:l Ja l:lﬂein
m oder Dritten) verursacht
e r k | ar u n g 2 Uberweisung an jazyArtinkankenhaus Gesundneksami) Fachgebiet

FLZ, O, Stralte

San/Bw/0218 R

4 Uberweisung zur ambulanten
a) Durchflhrung folgender diagnostischer Leistung(en) (Auftragsleistung)

b) Konsiliar- c) Mitbehandlung d) amtsarziichen e) Operation

I:l untersuchung I:l l:l Untersuchung l:l

Ich bitte um folgende schriftiche Aulerung nach GOA
Mr. 75 Ausfohricher schriftlicher Mr. 80 schrftliche gutacht-  Nr.

Krankheits- und Befund- liche Aulerung
beneht [l []

§ Ich bitte um Ubersendung der Ihnen vorliegenden Befunde zu o.a. Diagnose (Feld 3)

6 Uberweisung zur Krankenhausbehandiung

a) Allgemeine b} 2-Bett-Zimmer (nur bei wollstationdrer c} AHB
I:lKrankenhausleistungen l:l Krankenhausbehandiung) und wahlarztiche l:‘
Leistiungen

Hinweis: Uber die Form der Krankenhaushehandlung entscheidet das Krankenhaus

T Eine Weiterubenaesisung an andere ArztefArztinnen zur Untersuchung oder Behandliung bedarf der
vorherigen Zustimmung des zustindigen Bundeswehrarztes/der zustandigen Bundeswehrdrziin und
der Ausstellung einer weiteren Kostenibemahmeerklarung.

Weitere Gebihren- und Abrechnungshinweise siehe Rickseite der 1. Ausferigung

Stempsl der Sanitatsainrichiung, Telsfon PLZ. Ort, Datum

Unitersehif, DienstgradAmishereichnung, Namenssiampel des Arztesider Arztin der
Bundeswenr

—Ohne Unterschrift ungiiltig—
SanBw/I218/  [Bw-2218/V-06.04) WersNr 7530-12-323-5753 Das Formular Ist aul dem Nachschubweg anzufonded.




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

I WL Gililtig ab Ausstellungsdatum bis Ende des Ifd
r S e S u ar a ! Kalendenvienieljahres, sofern nicht nachstehend
T ein anderer Zedraum bestimmt wird.
Bundeswehr Abweichende Giiltigkeitsdauer
Kostenlibernahmeerklarung
1 Personenkennziffer VOM (Datum) bis (Datum)
Name, Vomame Verletzung/Schaden, moglicherweise
durch Bw-Angehdrige(n) D Ja DNein
2der Dritte(n) verursacht
2 Uberweisung an (AzvAmun/kKrankenhaus/ Gesundnensamt) Fachgebiet
PLZ, Ort, StraBe

3 Diagnosef-SymptomeNadachi auf

4 Uberweisung zur ambulanten

a) Durchfiihrung folgender diagnostischer Leistung(en) (Auftragsleistung)

Psychotherapie: 25 x {GOA/ GOP od. Behandlungsverfahren ausformuliert  zum 2,2
A

fachen Steigerungssatz einschlieBlich flankierender Ziffern
b) Konsiliar- c) Mitbehandlung d) amtsarztiichen €) Operation
Dun!ersuchung D |:| Untersuchung

Ich bitte um folgende schriftiche AuRerung nach GOA

Nr. 75 Ausfuhrdicher schrftlicher Nr. 80 schnﬂliche gutacht- Nr.
Krankheits- und Befund- E] liche Auerung D
bericht

5 Ich bitte um Ubersendung der Ihnen vorliegenden Befunde zu o.a. Diagnose (?’eld 3)

6 Uberweisung zur Krankenhausbehandiung

a) Aligemeine b) 2-Beft-Zimmer (nur bei vollstationirer c) AHB
DKrankenhausleistungen D Krankenhausbehandlung) und wahlarztliche D
Leistungen

Hinweis: Uber die Form der Krankenhausbehandlung entscheidet das Krankenhaus

7 Eine Weiteruberweisung an andere Arzte/Arztinnen zur Untersuchung oder Behandiung bedarf der
vorherigen Zustimmung des zustandigen Bundeswehrarztes/der zustandigen Bundeswehrérztin und
der Ausstellung einer weiteren Kostenibemahmeerklarung.

Weitere Gebiihren- und Abrechnungshinweise siehe Ruckseite der 1. Ausfertigung

Stemped der Sanitatseinrichiung, Telsfon PLZ, Ort, Datum

Untersenrrt, Diensigraa/AMIsoezechnung, Namenssismpe! 0es ArZiesioer Arzin der
Sundesaenr

—Ohne Unterschrift ungiiltig—
SanEw/I218N_ (Bw-2218V06.04) VersNr 7530-12-323-5758 Das Formular Ist auf dem Nachschubweg anzufordem.




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

WL Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende des Ifd
rS eS u ar a ! Kalendenvienieljahres, sofern nicht nachstehend
o\ ein anderer Zetraum bestimmt wird.

Bundeswehr Abweichende Giiltigkeitsdauer
Kostenlibernahmeerklarung
1 Personenkennziffer | VOM (Datum) bis (Datum)
Name, Vomame Verletzung/Schaden, mogh =i
durch Bw-Angehdrige(n) D Ja DNein
2der Dritte(n) verursacht
2 Uberweisung an (AzvAmun/kKrankenhaus/ Gesundnensamt) Fachgebiet
PLZ, Ort, Stralte

3 Diagnosef-SymptomeNadacht auf

4 Uberweisung zur ambulanten
a) Durchfuhrung folgender diagnostischer Leistung(en) (Auftragsleistung)
Psychotherapie: 25 x [GOA/ GOP od. Behandlungsverfahren ausformuliert zum 2,2

fachen Steigerungsatz einschlieRlich flankierender Ziffern

5 Ich bitte um Ubersendung der Ihnen vorliegenden Befunde zu o.a. Diagnose (Feld 3)

6 Uberweisung zur Krankenhausbehandiung

a) Aligemeine b) 2-Beft-Zimmer (nur bei vollstationirer c) AHB

DKrankenhausleistungen D Krankenhausbehandlung) und wahlarztliche I:‘
Leistungen

Hinweis: Uber die Form der Krankenhausbehandlung entscheidet das Krankenhaus

7 Eine Weiteruberweisung an andere Arzte/Arztinnen zur Untersuchung oder Behandiung bedarf der
vorherigen Zustimmung des zustandigen Bundeswehrarztes/der zustandigen Bundeswehrérztin und
der Ausstellung einer weiteren Kostenibemahmeerklarung.

Weitere Gebiihren- und Abrechnungshinweise siehe Ruckseite der 1. Ausfertigung

Stemped der Sanitatseinrichiung, Telsfon PLZ, Ort, Datum

Untersenrrt, Diensigraa/AMIsoezechnung, Namenssismpe! 0es ArZiesioer Arzin der
Sundesaenr

—Ohne Unterschrift ungiiltig—
SanEw/I218N_ (Bw-2218V06.04) VersNr 7530-12-323-5758 Das Formular Ist auf dem Nachschubweg anzufordem.




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

WL Gililtig ab Ausstellungsdatum bis Ende des Ifd
O e u ar a ! Kalendenvienieljahres, sofern nicht nachstehend
o\ ein anderer Zetraum bestimmt wird.

Bundeswehr Abweichende Giiltigkeitsdauer
Kostenlibernahmeerklarung
1 Personenkennziffer VOM (Datum) bis (Datum)
Name, Vomame Verletzung/Schaden, mogh =
durch Bw-Angehdrige(n) D Ja DNein
2der Dritte(n) verursacht
2 Uberweisung an (AzvAmun/kKrankenhaus/ Gesundnensamt) Fachgebiet
PLZ, Ort, StraRe

3 Diagnosef-SymptomeNadachi auf

4 Uberweisung zur ambulanten
a) Durchfuhrung folgender diagnostischer Leistung(en) (Auftragsleistung)

E Gultigkeitsverlangerung fur ambulante Psychotherapie gemal Kostenubernahme-
erkldrung vom [Erstelldatum des ersten Uberweisungstragers]

T bericht | L= —
5 Ich bitte um Ubersendung der Ihnen vorliegenden Befunde zu o.a. Diagnose (Feld 3)

6 Uberweisung zur Krankenhausbehandiung

a) Aligemeine b) 2-Beft-Zimmer (nur bei vollstationirer c) AHB
DKrankenhausleistungen D Krankenhausbehandlung) und wahlarztliche D
Leistungen

Hinweis: Uber die Form der Krankenhausbehandlung entscheidet das Krankenhaus

7 Eine Weiteruberweisung an andere Arzte/Arztinnen zur Untersuchung oder Behandiung bedarf der
vorherigen Zustimmung des zustandigen Bundeswehrarztes/der zustandigen Bundeswehrérztin und
der Ausstellung einer weiteren Kostenibemahmeerklarung.

Weitere Gebiihren- und Abrechnungshinweise siehe Ruckseite der 1. Ausfertigung

Stemped der Sanitatseinrichiung, Telsfon PLZ, Ort, Datum

Untersenrrt, Diensigraa/AMIsoezechnung, Namenssismpe! 0es ArZiesioer Arzin der
Sundesaenr

—Ohne Unterschrift ungiiltig—
SanEw/I218N_ (Bw-2218V06.04) VersNr 7530-12-323-5758 Das Formular Ist auf dem Nachschubweg anzufordem.




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Kommando Regionale 65582 Diez, 24.11.201
Sanitatsdienstliche Schloss Oranienstein

Unterstitzung FspNBw 90-4451-238
G3.2.1 Tel 06432-940-238

Fax -239

Gééi-j\lsr?el}lgoomom (bitte angeben) ErStel |t d u rC h K d O
RegSanUstg G 3.2.1

Sanitatszentrum Musterstadt MusterstralRe 1
- Heilfursorge - 12345 Musterstadt b el G e n e h | u n
Dipl. Psych. Mustermann Musterstrae 2 12345 Musterstadt g g

einer
Langzeittherapie

Genehmigung einer ambulanten Psychotherapie

Gultigkeitszeitraum
angegeben in der

Anzahl der Behandlungen 50 x 870 GOP zum 2,2-fachen Satz einschlieBlich flankierender Ziffern ..

Behandlungsausweis ist gliltig von Ausstellungsdatum bis 19.02.2015 Reg eI fU r 1 J ah r b ZW .

Vermerk fir den/die Therapeuten/in: 4 Qu artal e

Bel der Abrechnung ist ein Exemplar dieser Genehmigung zusammen mit der Kostenubernahmeerklarung (San/Bw/0218) des Truppenarztes bei I ru en arzt m u SS
dem Bundesamt fir Personalmanagement der Bundeswehr (BAPersBw) Referat PA 3, Protzeler Chaussee 25, 15344 Strausberg, einzureichen.
Die Abrechnung richtet sich nach der Vereinbarung mit der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) vom 09.09.2013. .
atzlich

Vermerk flr den Truppenarzt: "
Der o. g. Zeitraum der Giiltigkeit ist in die Kosteniibernahmeerklarung (San/Bw/0218) im Feld abweichende Giiltigkeitsdauer zu tibernehmen. O S t e n u er n a I I l e
Im Auf[rag Diese Genehmigung verliet mit dem Dienstzeitende des Soldaten ihre Giltigkeit, was auch

fur den Fall gilt, dass der Soldat nach dem Personalstérkegesetz vorzeitig aus der

Bundeswehr ausscheidet erste I I en

Verteiler: 1. - 2. Ausf. Ziv.Einrichtung
3. Ausf. TrArzt
4. Ausf. Kdo RegSanUstg




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Kommando Regionale 65582 Diez, 24.11.201
Sanitatsdienstliche Schloss Oranienstein
Unterstutzung FspNBw 90-4451-238
G3.2.1 Tel 06432-940-238

Fax -239
Az 42-75-61
Listen-Nr: P 1900/0001 (bitte angeben)
An S p reC h p art n er Sanitatszentrum Musterstadt MusterstralRe 1
—— | - Heilflrsorge - 12345 Musterstadt

Tr u p p en arzt Dipl. Psych. Mustermann

MusterstraBe 2 12345
Musterstadt

Genehmigung einer ambulanten Psychotherapie

Art und Anzahl
der genehmigten
Therapie

Anzahl der Behandlungen 50 x 870 GOP zum 2,2-fachen Satz einschlieBlich flankierender
Ziffern

Behandlungsausweis ist glltig von Ausstellungsdatum bis 19.02.2015

Vermerk fiir den/die Therapeuten/in:

el der Abrechnung st ein Exemplar dieser Genehm|gung zusammen mit der KostenUbernahmeerklarung

H| nweis (San/Bw/0218) des Truppenarztes bei dem Bundesamt fiir Personalmanagement der Bundeswehr (BAPersBw)
Referat PA 3, Prétzeler Chaussee 25, 15344 Strausberg, einzureichen.
Die Abrechnung richtet sich nach der Vereinbarung mit der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) vom 09.09.2013.
Abrechnung : : kel it

”Der 0. g. Zeitraum der Giiltigkeit ist in die Kostentbernahmeerklarung (San/Bw/0218) im Feld abweichende Giiltigkeitsdauer zu
ibernehmen.

Im Auftrag Diese Genehmigung verliet mit dem Dienstzeitende des Soldaten ihre
Giiltigkeit, was auch fir den Fall gilt, dass der Soldat nach dem
Personalstarkegesetz vorzeitig aus der Bundeswehr ausscheidet.

Verteiler: 1. — 2. Ausf. Ziv.Einrichtung
3. Ausf. TrArzt
4. Aust. Kdo RegSanUstg




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Flussdiagramm Abrechnung Privat

KZT Privatliquidation LZT

Vorlage formloses

Truppenarzt erstellt hreib d Truppenarzt
Kostentibernahmeerklarung Ar_ltragss% reiben urrl] » beantragt MaRnahme
0218 fur Probatorik Bericht an den Gutachter bei Kdo RegSanUstg
beim Truppenarzt
A N
Vor Beginn KZT Kdo RegSanUstg
Vorlage formloses genehmigt MaZnahme
Antragsschreiben beim
Truppenarzt
A
Truppenarzt
Truppenarzt erstellt
Kostentuibernahmeerklarung
0218 fur 25 Stunden KZT A
Genehmigungsschreiben UND Kostenuibernahmeerklarung
von Kdo RegSanUstg 0218

Einreichen des

. ~ Genehmigungsschreibens und
Kostentibernahmeerklarung 0218 Abrechnung durch der Kosteniibernahmeerklarung

direkt bei den Therapeuten direkt bei
BAPersBw PA 3 in Strausberg BAPersBw PA 3 in Strausberg

Einreichen der

A
y




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Abrechnungsstelle:

Bundesamt flr das Personalmanagement
der Bundeswehr (BAPersBw)

Referat PA 3 Hellfiirsorgeabrechnung
Protzeler Chaussee 25

15344 Strausberg




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Ansprechpartner:

e Truppenarzt und HeilfUrsorgesachbearbeiter in den
Sanitatsversorgungszentren und Abteilung Heilfursorge
der jewells zustandigen Sanitatsunterstltzungszentren

 Kdo RegSanUstg G.3.2.1
Fachbereich I
Rehabilitation und Besondere Hellverfahren




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Kdo RegSanUstq G3.2.1

Postanschrift:

Kommando Regionale Sanitatsdienstliche Unterstitzung
G3.2.1
Fachbereich Ill Rehabilitation und Besondere Heilverfahren

Schloss Oranienstein
65582 Diez




Kdo RegSanUstg

G3.2.1 Uberweisung und Abrechnung

Kdo RegSanUstg G3.2.1
FB Ill Rehabilitation und Besondere Heilverfahren

OFArzt Dr. Hemberger Antje Fachbereichsleiterin  06432-940-2381

OStArzt Schrodter Anna-Maria  Arztin - 2382

AN’in Dersch Cordula Sachbearbeiterin - 2355

AN’in Litzinger Monika Sachbearbeiterin - 2355

0OSG Bottcher Markus Sachbearbeiter - 2355
Mail:

kdoregsanustgg321kurenbesheilverf@bundeswehr.org



Kdo RegSanUstg
G3.2.1

Vielen Dank fur Ilhre Aufmerksamkeit!


http://www.google.de/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiSgJacjfPXAhUJFOwKHZ06CWMQjRwIBw&url=http://www.entrypoint.cz/english/blog/what-was-first-question-or-answer/&psig=AOvVaw1y2K1WBVDiqnBWYRWSkNjO&ust=1512571266917439
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