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Gesuch um hoheren Vergutungsbetrag - Kostengutsprache

MiGeL 15.01.03.00.1 ,Aufsaugende Hilfsmittel fur totale Inkontinenz"

In speziellen medizinisch begriindeten Fallen (z.B. bei Verhaltensstorungen im Rahmen von Demenzerkrankungen,
Stuhlinkontinenz mit chronischer Diarrhoe) kann auf vorgangige besondere Gutsprache des Versicherers, der die
Empfehlung des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin berticksichtigt, bei hoherem Aufwand bis maximal das
Doppelte des genannten Hochstbetrages jeweils fir 1 Jahr vergtitet werden, sofern eine zweckmassige und wirtschaft-
liche Anwendung der Produkte gewahrt ist.

Das Gesuch kann ausschliesslich bewilligt werden, wenn folgende Kriterien erfullt sind:
Es liegt bereits ein Rezept iiber eine ,totale Inkontinenz” vor (andere Schweregrade sind ausgeschlossen)
Ein Gesuch kann erst ab dem vollendeten 41. Lebensmonat ausgestellt werden.

Nur vollstandig ausgefullte und unterzeichnete Gesuche konnen bearbeitet werden.

Patient:

Name / Vorname: Geburtsdatum:
Strasse / Nr.: PLZ/ Ort:
Krankenkasse:

Krankenkasse: Ort:
Versicherungs-Nr.: AHV-Nr.:
Behandelnder Arzt:

Name / Vorname: Telefon-Nr.:
Praxis / Institution: Strasse / Nr.:

PLZ/ Ort:
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Begrundung fur Mehrbedarf aufsaugender Hilfsmittel
[ ] Verhaltensstorungen ~ [_] Adipositas (Spezielle Produkte fiir eine zweckmissige Versorgung notwendig)

[ ] Stuhlinkontinenz (z. B. bei chronischer Diarrhoe) ~ [_] Schwallartige Blasenentleerung (mehrmals téglich)

[ ] Sonstiges:

Diagnose/n im Zusammenhang mit dem Mehrbedarf:

Uberpriifung der eingesetzten Inkontinenzprodukte der versicherten Person:

[ ] Die Versorgung ist zweckmssig

[ ] Die Produkte werden gemass Beratung angewendet

Geschatzter Mehrbedarf im Rahmen der ,totalen Inkontinenz”

[ ] Der vorgesehene Hichstvergiitungsbetrag ist fiir die Versorgung des Versicherten nicht ausreichend.
[ ] Der geschitzte Mehrbedarf entspricht ca. dem Doppelten des Hichstvergiitungshetrag fiir das laufende Kalenderjar.
[ ] Geschitzte Mehrbedarf fiir das laufende Kalenderjahr: CHF:

Wir mochten Sie bitten, das Gesuch entsprechend zu priifen und die Mehrkosten fur das laufende Kalenderjahr zu ubernehmen.

Datum: Unterschrift: Stempel / Adresse des Arztes

Kostengutsprache bitte an folgende Adresse senden: Praximedico AG, Bleichelistrasse 22, 9055 Biihler
praximedico@hin.ch
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