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Abrechnung

Therapeut mit Kassenzulassung
« Antrag KZT. Formblatt SanBw 0217
— Truppenarzt

Fortbildungsveranstaltung der Bundeswehr fiir Mitglieder der OPK



KdoRegSanUsts  Eqrmplatt SanBw 0217

G321

(EBM)

Schutzbereich 3

¥ = = Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende
AL . U bemelsu ngSSCheln des Ifd Kalendervierteljahres, sofern
- fiir Uberweisungsauftrige der Bundeswehr nicht nachstehend oder durch besondere
0 (§ 75 Abs 3 SGB V) Mitteilung ein anderer Zeitraum be-
Bund.smhr Eine Weiteriiberweisung an andere berechtigte Arztinnen/Arzte bedarf stimmt wird, jedoch nicht uber 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 — auer in Notfdllen — nur vOom (Datum) bis (Datum)
durch eine Bundeswehrarztin/einen Bundeswehrarzt.
Name. Vorname Verletzuna/Schaden méalicherweise durch Bw-Anaehériae(n) oder Dritte(n) verursacht
l:l Ja |:| Nein
2 Uberweisung an Herrn/Frau Dr. Fachgebiet

Anschrift (StraBe Hausnummer, PLZ Ort)

3 Diagnose/Symptome/Verdacht auf

4 Uberweisung zur
a) l:l Durchfiihrung folgender diagnostischer

Leistung(en) (Auftragsieistung)/ |:, Erganzung des Untersuchungsauftrages vom (Datum)

zur zur zur Notfallversorgung zur ambul. Operation
b) D Konsiliaruntersuchung <) I:] Mitbehandlung d) D (Akutversorgung) wegen Feld 3 e) D in der Arztpraxis
f) Ich bitte um schriftliche AuRerung auf der Riickseite der Seite 2. Ausfertigung (schwarz) nach
D Nr. 01620 EBM Nr. 01621 D Nr. 01601 EBM D
(Kurze Bescheinigung) (Krankheitsbericht) (Arztlicher Brief)

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

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

der Arztin (— G-Karte)
D Ausftg = Beleg fur Gberweisenden Arzt/
iiberweisende Arztin der Bundeswehr

— Ohne Unterschrift ungiiltig —
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KdoRegSanUsts  Eormplatt SanBw 0217

G321

Erstes Quartal

Schutzbereich 3

i il : : Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende
11&# y U bemel su I}gSSCheln des Ifd Kalendervierteljahres, sofern
,,}‘{."‘_ fir Uberweisungsauftrige der Bundeswehr nicht nachstehend oder durch besondere
= (§ 75 Abs 3 SGB V) Mitteilung ein anderer Zeitraum be-
] = tori] 2 i Aots A timmt wird, jedoch nicht Gber das Ifd
Bundﬂsmhr Eine Weiteriberweisung an andere berechtigte Arztinnen/Arzte bedarf S Thist :
— auBer in Notfillen — der vorherigen Zustimmung und der Ausstellung Kalendervierteljahr hinaus.
- eines weiteren Uberweisungsscheines durch die Bundeswehr. Verordnung | Abweichende Giiltigkeitsdauer (oatum)
1 Personenkennziffer von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgt — auBer in Notfdllen — nur vOm (Datum) bis (Datum)
durch eine Bundeswehrarztin/einen Bundeswehrarzt.
Name. Vorname Verletzuna/Schaden méalicherweise durch Bw-Anaehoriae(n) oder Dritte(n) verursacht
Ja D Nein
2 Uberweisung an Herrn/Frau Dr. Fachgebiet

Anschrift (Strate Hausnummer, PLZ Ont)

3 Diagnose/Symptome/Verdacht auf

4 Uberweisung zur
Durchfuhrung folgender diagnostischer

a) Leistung(en) (Auftragsleistung)/ D Erganzung des Untersuchungsauftrages vom (Datum)
Ambulante Psychotherapie: 12 x [EBM od. Behandlungsverfahren ausformuliert] einschlieBlich flankierender Ziffern
zur zur zur Notfallversorgung zur ambul. Operation
b) |:| Konsiliaruntersuchung c) D Mitbehandlung d) I:] (Akutversorgung) wegen Feld 3 e) I:l in der Arztpraxis
f) Ich bitte um schriftliche AuRerung auf der Riickseite der Seite 2. Ausfertigung (schwarz) nach
l:l Nr. 01620 EBM Nr. 01621 D Nr. 01601 EBM ,:]
(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) Verteiler:
D Ausftg = Arzt/Arztin zur Abrechnung
(Unterschrift, Dienstgrad/Amtsbezeichnung) D Ausftg = Ruackantwort des Arztes/

der Arztin (= G-Karte)
D Ausftg = Beleg fiir Gberweisenden Arzt/
tiberweisende Arztin der Bundeswehr

— Ohne Unterschrift unqgiiltiq —

Fortbildungsveranstaltung der Bundeswehr fiir Mitglieder der OPK




Kdo RegsanUstd  Eqrmblatt SanBw 0217

G321

Erstes Quartal

Schutzbereich 3

i il : : Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende
i . U berwel su ngSSChe|n des Ifd Kalendervierteljahres, sofern
::ii# fir Uberweisungsauftrage der Bundeswehr nicht nachstehend oder durch besondere
: (§ 75 Abs 3 SGB V) Mitteilung ein anderer Zeitraum be-
= tori] 2 i Aots A timmt wird, jedoch nicht Gber das Ifd
Bundesmhr Eine Weiteriberweisung an andere berechtigte Arztinnen/Arzte bedarf S Thist :
— auBer in Notfillen — der vorherigen Zustimmung und der Ausstellung Kalendervierteljahr hinaus.
- eines weiteren Uberweisungsscheines durch die Bundeswehr. Verordnung | Abweichende Giiltigkeitsdauer (oatum)
1 Personenkennziffer von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgt — auBer in Notfdllen — nur VoM (Datum) bis (Datum)
durch eine Bundeswehrarztin/einen Bundeswehrarzt.
Name. Vorname Verletzuna/Schaden méalicherweise durch Bw-Anaehoriae(n) oder Dritte(n) verursacht
Ja [ ]Nein
2 Uberweisung an Herrn/Frau Dr. Fachgebiet

Anschrift (Strate Hausnummer, PLZ Ont)

Uberweisung zur

Durchfihrung folgender diagnostischer
Leistung(en) (Auftragsleistung)/

Ambulante Psychotherapie: 12 x [EBM od. Behandlungsverfahren ausformuliert] einschlieRlich flankierender Ziffern
EBM nach Kontingent und Beh.-Verf. unterschiedlich!

D Erganzung des Untersuchungsauftrages vom (Datum)

Zur Zur ZUr Nonanversorgang ZUr ampur. Uperanuon
b) Ll Konsiliaruntersuchung c) [_] Mitbehandlung d) l_] (Akutversorgung) wegen Feld 3 e) I_l in der Arztpraxis
f) Ich bitte um schriftliche AuRerung auf der Riickseite der Seite 2. Ausfertigung (schwarz) nach
D Nr. 01620 EBM Nr. 01621 D Nr. 01601 EBM ,:]
(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) Verteiler:
D Ausftg = Arzt/Arztin zur Abrechnung
(Unterschrift, Dienstgrad/Amtsbezeichnung) D Ausftg = Ruackantwort des Arztes/

der Arztin (= G-Karte)
D Ausftg = Beleg fir Gberweisenden Arzt/
tiberweisende Arztin der Bundeswehr

— Ohne Unterschrift unqgiiltiq —




Kdo RegSanUstg
G321

Formblatt SanBw 0217

Folgequartal

X

Schutzbereich 3

Giiltigkeitsverldngerung fiir ambulante Psychotherapie gemiR Uberweisungsschein vorn(_’[[;'{stell)dgtum es ersten .
. B UberweisungSSChei n ultig ab Ausstellungsdatum bis Ende
Ub ngstrégers] - : - des Ifd Kalendervierteljahres, sofern
fiir Uberweisungsauftrage der Bundeswehr nicht nachstehend oder durch besondere
Ly (§ 75 Abs 3 SGB V) Mitteilung ein anderer Zeitraum be-
- et ; ; A rti A timmt wird, jedoch nicht tber das Ifd
Bundi‘mhr Eine Weiteriberweisung an andere berechtigte Arztinnen/Arzte bedarf S th A :
— auBer in Notfillen — der vorherigen Zustimmung und der Ausstellung Kalendervierteljahr hinaus.
- eines weiteren Uberweisungsscheines durch die Bundeswehr. Verordnung | Abweichende Giiltigkeitsdauer (patum)
1 Personenkennziffer von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgt — auBer in Notfallen — nur VOm (Datum) bis (Datum)
durch eine Bundeswehrarztin/einen Bundeswehrarzt.
Name. Vorname Verletzuna/Schaden méalicherweise durch Bw-Anaehariae(n) oder Dritte(n) verursacht
|:| Ja [:l Nein
2 Uberweisung an Herrn/Frau Dr. Fachgebiet

Anschrift (StraBe Hausnummer, PLZ Ort)

3 Diagnose/Symptome/Verdacht auf

4 Uberweisung zur

a) I:] Durchfithrung folgender diagnostischer

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

zur zur zur Notfallversorgung zur ambul. Operation
b) D Konsiliaruntersuchung <) D Mitbehandlung d) D (Akutversorgung) wegen Feld 3 e I:' in der Arztpraxis
f) Ich bitte um schriftliche AuRerung auf der Riickseite der Seite 2. Ausfertigung (schwarz) nach
D Nr. 01620 EBM Nr. 01621 D Nr. 01601 EBM D
(Kurze Bescheinigung) (Krankheitsbericht) (Arztlicher Brief)

5 Ich bitte um Ubersendung lhnen vorliegender Befunde zu o0.a Diagnose (Feld 3)

[

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

der Arztin (— G-Karte)
D Ausftg = Beleg fur iberweisenden Arzt/
iberweisende Arztin der Bundeswehr

— Ohne Unterschrift ungiiltig —




Kdo RegSanUstg
G321

Formblatt SanBw 0217

Folgequartal

Schutzbereich 3

B - - Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende
1L . pberwelsquSSCheln des Ifd Kalendervierteljahres, sofern
fir Uberweisungsauftrige der Bundeswehr nicht nachstehend oder durch besondere
T (§ 75 Abs 3 SGB V) Mitteilung ein anderer Zeitraum be-
- et ; ; A rti A timmt wird, jedoch nicht tber das Ifd
Bu“di‘mhr Eine Weiteriberweisung an andere berechtigte Arztinnen/Arzte bedarf S th A :
— auBer in Notfillen — der vorherigen Zustimmung und der Ausstellung Kalendervierteljahr hinaus.
- eines weiteren Uberweisungsscheines durch die Bundeswehr. Verordnung | Abweichende Giiltigkeitsdauer (patum)
1 Personenkennziffer von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgt — auBer in Notfallen — nur VOm (Datum) bis (Datum)
durch eine Bundeswehrarztin/einen Bundeswehrarzt.
Name. Vorname Verletzuna/Schaden méalicherweise durch Bw-Anaehariae(n) oder Dritte(n) verursacht
|:| Ja [:l Nein
2 Uberweisung an Herrn/Frau Dr. Fachgebiet

Anschrift (StraBe Hausnummer, PLZ Ort)

2 DizanosalS), t, ellerdacht auf
Uberweisung zur

Durchfihrung folgender diagnostischer =
Leistung(en) (Auftragsleistung)/ I:] Erganzung des Untersuchungsauftrages vom (Datum)

Giiltigkeitsverldngerung fiir ambulante Psychotherapie gemiR Uberweisungsschein vom [Erstelldatum des ersten
Uberweisungstrdgers]

TCOTTSTET T TS UCTTaTTg T CTTETTaTeTTy iy

SOTgUTTg T WegeTT T eTae Y T eI ZIPTaATS

f) Ich bitte um schriftliche AuRerung auf der Riickseite der Seite 2. Ausfertigung (schwarz) nach

D Nr. 01620 EBM Nr. 01621 D Nr. 01601 EBM D
(Kurze Bescheinigung) (Krankheitsbericht) (Arztlicher Brief)

5 Ich bitte um Ubersendung lhnen vorliegender Befunde zu o0.a Diagnose (Feld 3)

[

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

der Arztin (— G-Karte)
D Ausftg = Beleg fur iberweisenden Arzt/
iberweisende Arztin der Bundeswehr

— Ohne Unterschrift ungiiltig —




Kdo RegSanUstg
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Abrechnung

Therapeut mit Kassenzulassung

Antrag LZT. Behandlungsausweis
— Kdo RegSanUstg G3.2.1




Kdo RegSanUstg
G3.2.1

Behandlungsausweis (EBM)

s Behandlungsausweis guttig bis 19.02.2015
Unterstiitzung G3.2.1
Schloss Oranienstein, 65582 Diez [] tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
[J 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, Musterstrale 3, 12345 Musterhausen

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

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

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

50 Lelsmn’gﬁn e 35201 EBM | einschlieRlich flankierender Behandlungsziffern

4. Zustandiger Truppenarzt (Einheit, Ort, Telefon)

SanZ Musterhausen -Heilfirsorge-, Musterstral3e 1, 12345 Musterhausen

Verteiler: 1 - 4. Ausfertigung fur den Psycholherapeuten
Kdo RegSanUstg 5. Ausfertigung firr den Truppenarzt

6. i fur Kdo RegSanUstg
Abweichende Giltigkeitsdauer:

ab Ausstellungsdatum i d i d h
21.02.2014 Dr. Mustermann, Dienstgrad WI r I m m er u rC
Datum Unterschrift (DstGrd)
Bei Gruppenbehandlung ist vor der Position des EBM auch die Zahl der Sitzungsteilnehmer anzugeben ! K d 0 R e g S an U S t g
G3.2.1 ausgestellt !

Datum EBM Nr.* Datum EBM Nr.* Datum EBM Nr.* Datum EBM Nr.*

Ich versichere, daB ich die abgerechneten Leistungen persénlich erbracht habe.

Datum Stempel und Unterschrift des Arztlichen oder Psychologischen Psychotherapeuten

fur Kv-Zwecke




Kdo RegSanUstg
G321

Abrechnung

Therapeut ghne Kassenzulassung
Antrag KZT. Formblatt SanBw 0218

— Truppenarzt




Kdo RegSanUstd  Eormblatt SanBw 0218

G 3.2.1

GOA/ GOP

WL Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende des iid
Kalendendertefjahres, sofem nicht nachstehend
T &in anderer Zeftraum bestimmt wird.
Bundeswehr Abweichende Giiltigkeitsdauer
Kostenilibernahmeerklarung
1 Personenkennziffer WO (Datum) bis {Datum)
Name, Vomame Veretzung/Schaden, maglicherwsiss
durch Bw-Angehdrige{n) |:| Ja DNein
oder Dritte(n) verursachi
2 Uberweisung an (aziA rankenats! amt) Fachgebiet

PLZ, Om, Strake

3 Diagnose/Symptome/erdacht auf

4 Uberweisung zur ambulanten
a) Durchfihrung folgender diagnostischer Leistung(en) (Aufiragsleistung)

b) Konsiliar- c) Mitbehandlung d) amtsarztiichen e) Operation
l:‘ untersuchung l:‘ l:‘ Untersuchung

Ich bitte um folgende schriffiche Aullerung nach GOA

MNr. 75 Ausfihricher schriftlicher MNr. 80 schrifliche gutacht-  Nr.

Krankheits- und Befund- liche Aulerung
e [ []

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

& Uberweisung zur Krankenhausbehandiung

a) Aligemeine b) 2-Bett-Zimmer inur bei vollstationdrer c) AHB
DKrankenhausleistungen l:‘ Krankenhausbehandiung) und wahlarztliche |:|
Leistungen

Hinweis: Uber die Form der Krankenhausbehandlung entscheidet das Krankenhaus

ﬁne Weiterliberweisung an andere Arzte/arztinnen zur Untersuchung oder Behandiung bedarf der
vorhenigen Zustimmung des zustandigen Bundeswehrarztesider zustandigen Bundeswehrarztin und
der Ausstellung einer weiteren Kestenibemahmeerklarung.

Weitere Gebihren- und Abrechnungshinweise siche Riickseite der 1. Ausfertigung

Stempel der Santatsainichiung, Tekefon F-'LZ Ort, Datum

URiErschif, DienstgraAmiEbezechnung, Namenssiampel des Arziesider Arzin der
Sundeswenr

—Ohne Unterschrift ungiiltig—
SanEwi21aN  [Bw-2218V-06.04) VersNr 7530-12-323-5758 Dk FOMMAUIET |58 30T dem Nach5ChUDWeD anZutordem.




fdo Regsantstd Formblatt SanBw 0218

G321

Erstes Quartal

QUL Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende des Ifd
L 1 Kalendervierteljahres, sofern nicht nachstehend
g\ ein anderer Zeftraum bestimmt wird.
Bundeswehr Abweichende Giiltigkeitsdauer
Kostenubernahmeerklarung
1 Personenkennziffer vOom (Datum) bis (Datum)
Name, Vormame Verletzung/Schaden, moglicherweise
durch Bw-Angehdnige(n) D Ja DNein
oder Dritte(n) verursacht
2 Uberweisung an (AzvArzin/Krankenhaus/Gesundnersamt) Fachgebiet
PLZ, Ort, Strae

3 Diagnose/Symptome/Verdacht auf

4 Uberweisung zur ambulanten
a) Durchfuhrung folgender diagnostischer Leistung(en) (Auftragsleistung)
Psychotherapie: 25 x [GOA/ GOP od. Behandlungsverfahren ausformuliert] zum 2,0

fachen Steigerungssatz einschlieRlich flankierender Ziffern
b) Konsiliar- c) Mitbehandiung d) amtsarztichen e) Operation
D untersuchung D I:' Untersuchung

Ich bitte um folgende schriftliche AuRerung nach GOA

Nr. 75 Ausfuhrdicher schriftlicher Nr. 80 schriftiiche gutacht-  Nr.
Krankheits- und Befund- [:l liche AuBerung D
bericht

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

6 Ubenweisung zur Krankenhausbehandlung

a) Aligemeine b) 2-Beft-Zimmer (nur bei vollstationarer 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 Bundeswehrarztin und
der Ausstellung einer weiteren Kostenibemahmeerklarung.

Weitere Gebuhren- und Abrechnungshinweise siehe Ruckseite der 1. Ausfertigung

Stempe! der Sanitatseinrichtung, Telefon PLZ, Ort, Datum

dass Arztin des

L D
Bundeswenr

-Ohne Unterschrift ungiiltig—
SanBWII218N _(BW-2218V-06.03) VersNr 7530-12-323-5759 Das Formular Ist auf dem Nachschubweg anzufordem.




Kdo RegSanUsty - Eqrmblatt SanBw 0218

G321

Erstes Quartal

QUL Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende des Ifd
L 1 Kalendervierteljahres, sofern nicht nachstehend
g\ ein anderer Zeftraum bestimmt wird.
Bundeswehr Abweichende Giiltigkeitsdauer
Kostenubernahmeerklarung
1 Personenkennziffer vOom (Datum) bis (Datum)
Name, Vomame Veretzung/Schaden, moglicherweise
durch Bw-Angehdnige(n) D Ja DNein
oder Dritte(n) verursacht
2 Uberweisung an (AzvArzin/Krankenhaus/Gesundnersamt) Fachgebiet
PLZ, Ort, Strae
3 Diagnose/Symptome/Verdacht auf

4 Uberweisung zur ambulanten
a) Durchfuhrung folgender diagnostischer Leistung(en) (Auftragsleistung)
Psychotherapie: 25 x [GOA/ GOP od. Behandlungsverfahren ausformuliert] zum 2,0

fachen Steigerungssatz einschlieBlich flankierender Ziffern

r. usfuhricher schnftlicher Nr. 80 schnftiche gutacht-  Nr.
Krankheits- und Befund- [:l liche AuBerung E]
bericht

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

6 Ubenweisung zur Krankenhausbehandlung

a) Aligemeine b) 2-Beft-Zimmer (nur bei vollstationarer 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 Bundeswehrarztin und

der Ausstellung einer weiteren Kostenibemahmeerklarung.
Weitere Gebuhren- und Abrechnungshinweise siehe Ruckseite der 1. Ausfertigung

Stempe! der Sanitatseinrichtung, Telefon PLZ, Ort, Datum
L Dienstg g. des Arzin der
Sundeswent
-Ohne Unterschrift ungiiltig—
SanBWII218N _(BW-2218V-06.03) VersNr 7530-12-323-5758 Das Fomular Ist auf dem Nachschubweg anzuforgem.




Kdo RegSanUstd  Eormblatt SanBw 0218

G321

Folgequartale

QWL Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende des Ifd
Kalendervierteljahres, sofern nicht nachstehend
Ay ein anderer Zetraum bestimmt wird.
Bundeswehr Abweichende Giiltigkeitsdauer
Kosteniibernahmeerklarung
1 Personenkennziffer VOM (Datum) bis (Datum)
Name, Vomame Verletzung/Schaden, moglicherweise
durch Bw-Angehdrige(n) DJa DNein
oder Dntte(n) verursacht
2 Uberweisung an (AzvAzun/Krankenhaus/Gesundnensam) Fachgebiet
PLZ, Ort, StraRe

3 Diagnose/Symptome/Verdacht auf

4 Uberweisung zur ambulanten
a) Durchfuhrung folgender diagnostischer Leistung(en) (Auftragsleistung)
Giiltigkeitsverldngerung fiir ambulante Psychotherapie gemaR Kosteniibernahme-

erkldrung vom [Erstelldatum des ersten Uberweisungstrdgers]
b) Konsiliar- c) Mitbehandiung d) amtsarztichen e) Operation
[:]untersuchung D D Untersuchung

Ich bitte um folgende schriftiche AuRerung nach GOA

Nr. 75 Ausfuhrdicher schriftlicher Nr. 80 schriftiche gutacht-  Nr.
Krankheits- und Befund- |:| liche AuBerung D
bericht

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

6 Uberweisung zur Krankenhausbehandiung

a) Aligemeine b) 2-Bett-Zimmer (nur bei volistationarer c) AHB
[:]Krankenhausleistungen D Krankenhausbehandlung) und wahlarztiiche 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 Bundeswehrarztin und
der Ausstellung einer weiteren Kostenibemahmeerklarung.

Weitere Gebuhren- und Abrechnungshinweise siehe Ruckseite der 1. Ausfertigung

Stempel der Santatseinrichtung, Telefon PLZ, Ort, Datum

Unterschnft, DienstgraAmisbezeichnung, Namenssiempel des Arziesicer Arzin der
Bundeswenr

—Ohne Unterschrift ungliltig—
SanBw/0218N_ (BW-2218V-06.04) VersNr 7530-12-323-5758 Das Formular Ist auf dem Nachschubweg anzufordem.




KdoRegSanUsty  Eqrmblatt SanBw 0218

G321

Folgequartale

QWL Gultlg ab Ausstellungsdatum bis Ende des Ifd
Kalendervierteljahres, sofern nicht nachstehend
7 ein anderer Zettraum bestimmt wird.
Bundeswehr Abweichende Giiltigkeitsdauer
Kosteniibernahmeerklarung
1 Personenkennziffer VOM (Datum) bis (Datum)
Name, Vomame Verletzung/Schaden, moglicherweise
durch Bw-Angehdrige(n) DJa DNein
oder Dntte(n) verursacht
2 Uberweisung an (AzvAzun/Krankenhaus/Gesundnensam) Fachgebiet
PLZ, Ort, StraRe

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

E Gultigkeitsverldangerung fur ambulante Psychotherapie gemal Kostenubernahme-
erkldrung vom [Erstelldatum des ersten Uberweisungstrigers]

o eredemng 1 T JorersoTng |
Ich bitte um folgende schriftiche AuRerung nach GOA
Nr. 75 Ausfuhrlicher schriftlicher Nr. 80 schrftliche gutacht- Nr.
Krankheits- und Befund- |:| liche Auterung D
bericht

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

6 Uberweisung zur Krankenhausbehandiung

a) Aligemeine b) 2-Bett-Zimmer (nur bei volistationarer c) AHB
[:]Krankenhausleistungen D Krankenhausbehandiung) und wahlarztiiche 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 Bundeswehrarztin und
der Ausstellung einer weiteren Kostenubemahmeerklarung.

Weitere Gebuhren- und Abrechnungshinweise siehe Ruckseite der 1. Ausfertigung

Stempel der Santatseinrichtung, Telefon PLZ, Ort, Datum

Unterschnft, DienstgraAmisbezeichnung, Namenssiempel des Arziesicer Arzin der
Bundeswenr

—Ohne Unterschrift ungliltig—
SanBw/0218N_ (BW-2218V-06.04) VersNr 7530-12-323-5758 Das Formular Ist auf dem Nachschubweg anzufordem.




Kdo RegSanUstg
G321

Abrechnung

Therapeut ghne Kassenzulassung

Antrag LZT:
1. Genehmigungsschreiben — Kdo RegSanUstg G3.2.1
2. SanBw 0218 — Truppenarzt




Kdo RegSanUstg
G 3.2.1

Genehmigungsschreiben (GOA/GOP)

Kommando Regionale
Sanitétsdienstliche

65582 Diez, 24.11.20]
Schloss Oranienstein

Unterstitzung FspNBw 90-4451-238

G3.2.1 Tel 06432-940-238
Fax -239

Az 42-75-61

Listen-Nr: P 1900/0001 (bitte angeben)

Sanitatszentrum Musterstadt Musterstrae 1

- Heilflrsorge - 12345 Musterstadt

Dipl. Psych. Mustermann Musterstrafle 2
12345 Musterstadt

Genehmigung einer ambulanten Psychotherapie
Name, Vorname, Dienstgrad Personenkennziffer

Einheit und Standort Dienstzeitende (Datum)

Anzahl der Behandlungen 50 x 870 GOP zum 2,0-fachen Satz einschlieBlich
flankierender

Behandlungsausweis ist gliltig von Ausstellungsdatum bis 19.02.2015
Yermerk fur den/die Therapeuten/in;

Bei der Abrechnung ist ein Exemplar dieser Genehmigung zusammen mit der Kosteniibernahmeerklarung
(San/Bw/0218) des Truppenarztes bei dem Bundesamt fiir 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.

Vermerk fir den Truppenarzt:
Der 0. g. Zeitraum der Gliltigkeit ist in die Kosteniibernahmeerklarung (San/Bw/0218) im Feld abweichende
Giiltigkeitsdauer zu tbernehmen.

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

Wird immer durch
Kdo RegSanUstg
G3.2.1 ausgestellt !




Kdo RegSanUstg

G 3.2.1

Genehmigungsschreiben (GOA/GOP)
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Kommando Regionale 65582 Diez, 24.11.201

Sanitétsdienstliche Schloss Oranienstein

Unterstitzung FspNBw 90-4451-238

G3.2.1 Tel 06432-940-238
Fax -239

Az 42-75-61

Listen-Nr: P 1900/0001 (bitte angeben)

Sanitatszentrum Musterstadt
- Heilfuirsorge -

Musterstrae 1
12345 Musterstadt

Dipl. Psych. Mustermann Musterstrafle 2

12345 Musterstadt

Wird immer durch
Kdo RegSanUstg
G3.2.1 ausgestellt !

Genehmigung einer ambulanten Psychotherapie

Name, Vorname, Dienstgrad Personenkennziffer

Einheit und Standort Dienstzeitende (Datum)

Anzahl der Behandlungen 50 x 870 GOP zum 2,0-fachen Satz einschlieBlich
flankierender

Behandlungsausweis ist gliltig von Ausstellungsdatum bis 19.02.2015

el der Abrechnung Ist ein Exemplar dieser Genehmlgung zusammen mit der Kostenubernahmeerklarung
(San/Bw/0218) des Truppenarztes bei dem Bundesamt fiir 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 08.09.2013.

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
G321

Abrechnungsstelle

Bundesamt fur das Personalmanagement
der Bundeswenhr

Referat PA 3 Hellfursorgeabrechnung
Postfach 1149

15331 Strausberg




G321

Kdo RegSanUstg Ansprechpartner

FTLArzt | Kreft 06432-940 -2393
ostat [NN. | 28
AN’in Dersch -2355
I
0OSG Bottcher -2385
FAX -2399
Postanschrift:

Kommando Regionale Sanitatsdienstliche Unterstitzung
G3.2.1 Kuren und besondere Heilverfahren

Schloss Oranienstein
Anfragen per Mail:

65582 Diez KdoRegSanUstgG321@Bundeswehr.org




