
Anschrift des Krankenhauses: 

_______________________________________________________________________________________________ 

Betreff: Ihre Anforderung einer (weiteren) Überweisung oder Einweisung 

Patient/in: ___________________________________________________________________________________ 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

die oben genannte Patientin bzw. der oben genannte Patient teilte mit, dass Ihrerseits 
zusätzliche Unterlagen (Einweisung/Überweisung) angefordert wurden. Dies ist aus 
folgenden Gründen nicht zulässig: 

☐ Überweisung plus Einweisung
Eine zusätzliche Überweisung zu einer bestehenden Einweisung ist unzulässig. 
Notwendige (Vor-)Untersuchungen sind im Rahmen der stationären 
Behandlung auf Grundlage der vorliegenden Einweisung zu erbringen oder zu 
veranlassen.

☐ Doppelte Einweisung
Eine zweite Einweisung für denselben Behandlungsfall ist unzulässig. Die 
Einweisung ist grds. so lange gültig, bis der Behandlungsfall vom Krankenhaus 
abgeschlossen ist.

☐ Einweisung zur ambulanten Behandlung
Leistungen der ambulanten, spezialfachärztlichen Versorgung, ambulante 
Operationen sowie Kontrolluntersuchungen oder Wiedervorstellungstermine 
dürfen nicht per Einweisung veranlasst werden.

☐ Einweisung zur „Spezialsprechstunde“
Eine Einweisung darf nicht genutzt werden, um eine fehlende Ermächtigung für 
eine ambulante Leistung zu umgehen.

☐ Weitere Bemerkung:

Wir bitten Sie, die Patientin bzw. den Patienten in auf Basis der bereits ausgestellten 
Unterlagen zu behandeln. 

Mit freundlichen Grüßen 

(Unterschrift, Praxisstempel) 
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