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Arznei-, Verband- oder Heilmittel

Bitte teilen Sie uns mit, ob nachstehend aufgefiihrte Arznei-, Verband- oder Heilmittel auf den Namen des Patienten zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung grundsétzlich verordnungsfahig sind*:

Praparat: Ihre Frage zum Préparat:

Antwort der KV Nordrhein

Sprechstundenbedarf

Bitte teilen Sie uns mit, ob das nachstehend aufgefiihrte Prdparat zu Lasten des Sprechstundenbedarfs bezogen werden kann:

Priparat: bezugsfihig?
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Ansprechpartner KV Nordrhein Unterschrift Datum

*Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass die KV Nordrhein keine medizinische Beurteilung abgeben kann und wir nur
die rechtlichen Rahmenbedingungen erldutern. Die konkrete Entscheidung im Einzelfall miissen Sie treffen.



