Krankenkasse bzw. Kostentrager

Verordnung medizinischer 64 Teil A
Vorsorge flr Mutter oder Vater

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

gemaB § 24 SGB V

Ausreichende physische und psychische Belastbarkeit
fiir eine Vorsorgeleistung ist gegeben

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

l

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

. Vorsorgerelevante Gesundheitsstorungen/Erkrankungen

A. Vorsorgerelevante Gesundheitsstorungen einschlieBlich Risikofaktoren
(Beschwerden, die in absehbarer Zeit zu einer Erkrankung fiihren kénnen)

Diagnoseschlussel

B. Vorsorgerelevante Erkrankungen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung ICD-10-GM

ll. Vorsorgebediirftigkeit
A. Kurze Angaben zur Anamnese
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B. Voriibergehende Beeintrachtigungen der Aktiyi
(beispielsweise Entscheidungen treffen, mit Stress umgeh
héusliches Leben organisieren, Famlhen-/soz:ale Z hung e

n}%e der unter l. B. genannten Erkrankungen

igéne Gesundheit und Erndhrung achten, Hausarbeiten erledigen,
inér Beschaftigung sowie eigenen Interessen und Hobbies nachgehen)
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C. Kontextfaktoren, die fiir die miitter-/vaterspezifische Problemkonstellation relevant sind

Mehrfachbelastung fehlende Anerkennung Tod des Partners/ beeintrachtigte Mutter-/Vater-
durch Beruf/Familie der Mutter-/Vaterrolle naher Angehoriger Kind Beziehung

mangelnde Unterstitzung Partner-/ Eheprobleme/ Teenager- Uberforderungssituation am
bei der Kindererziehung Trennung vom Partner schwangerschaft Arbeitsplatz/in der Schule
Erziehungs- Pflege von i i sprachliche Verstandigungs-
schwierigkeiten Familienangehorigen soziale Isolation schwierigkeiten
Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung ) ) besonders belastende/
(Alltagsprobleme) finanzielle Sorgen unregelmaBige Arbeitszeiten
mangelnde Grundkompetenzen im Zusammenhang L ) drohender Arbeitsplatzverlust/
mit den Aufgaben einer Mutter/eines Vaters standiger Zeitdruck Arbeitslosigkeit

erhdhter Betreuungsaufwand durch haufig oder ; i nicht gleichberechtigte Stellung
chronisch erkrankte, verhaltensauffallige oder behinderte allein erziehend der Frau / des Mannes in der
Kinder, frihgeborene Kinder, Mehrlingsgeburten Familie

andere Kontextfaktoren; ggf. ndhere Erlduterungen

Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Muster 64 Aa (10.2018)



Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr. 64 Teil B

lll. Krankenbehandlung und andere MaBnahmen
A. Bisherige arztliche/psychotherapeutische Interventionen einschlieBlich Arzneimittel-/Heilmitteltherapie

Heilmittel zur Erreichung des Behandlungsziels nicht ausreichend / nicht zielfihrend

B. Bisherige andere MaBnahmen (z. B. Patientenschulungen, Rehabilitationssport/Funktionstraining, Wahrnehmung von Beratungs- und
Selbsthilfeangeboten, Angaben zu MaBnahmen in eigener Regie)

IV. Vorsorgeziele
Vorsorgeziele in Bezug auf die genannten Gesundheitsstorungen/Erkrankungen, Kontext- und Risikofaktoren

V. Zuweisungsempfehlungen
A. Empfohlene Leistungsform: Medizinische Vorsorge fiir Miitter oder Vater nach § 24-SGB V als

Mutter-Leistung Véter-Leistung Vater-Kind-Leistung

Belastete Psychosoziale

B. Angaben zu Kindern, die mit aufgenommen werden solle Va'\’ggrt-tlgirr-w/d— Bce;{#]enudu?'l/g
Name des Kindes dat Beziehung notwendig

Al
; A\ <
A NN

Das , Arztliche Attest Kind“ (Muster '65) 1 MS Wei Behandlungsbediirftigkeit, chronischer Erkrankung, Behinderung oder bei psychischen
Auffélligkeiten des Kindes (ggf. durch\den behandelriden Kinderarzt)

e
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VI.Sonstige Angaben

A. Anforderungen an die Einrichtung (z. B. Klima, Barrierefreiheit, Allergenarmut, besondere Kostformen, fremdsprachliche Angebote,
spezialisierte Therapieangebote, konfessionelle Ausrichtung, Einrichtung nur fiir Frauen, Hinweise fiir mitaufzunehmende Kinder)

ja, folgende

B. Die Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren dringend medizinisch notwendig

ja, Erlauterung

C. Sonstiges (z. B. besondere Hinweise zur Reisefdhigkeit, ggf. vorliegende Schwangerschaft)

D. Riickruf erbeten unter Telefon-Nummer

Fir das Ausstellen der arztlichen Verordnung
ist die Nr. 01624 EBM berechnungsfahig ‘A‘”S‘Stei'””fs‘jft”"“ ’

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung fiir die Krankenkasse
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