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Mitteilungsbogen bei Beendigung eines Patienten von der
LDL-/Lp(a) Apheresebehandlung

(Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung)

Persdnliche Angaben

Name, Vorname, Titel

Praxisanschrift

Angaben zum Versicherten

Pseudonym des Patienten
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LANR

BSNR

Kostentrager

Beendigungsgrund der LDL-/ Lp(a) Apheresebehandlung

Behandlungsende am:

wegen

[] Praxiswechsel — Kontaktdaten des Arztes

[] Umzug des Patienten/ der Patientin nach

[] Verstorben am

[] Sonstige Griinde

Bemerkungen

Ort, Datum Unterschrift / Arztstempel
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