Formular Kosteniibernahmeantrag Off-Label-Use / § 2 Abs. 1a SGB V an die Krankenkasse

fiir Zentren fiir Personalisierte Medizin

Stand 23.10.2020

UNIVERSITATS '
KLINIKUM 7PM
ulm Ulm » ZPM
Zentren fiir Personalisierte Medizin
Antragsteller: Universitatsklinikum Ulm
Antragsdatum: DD.MM.JJJJ
Patient/Patientin: Name, Vorname, geb. DD.MM.JJJJ

Versichertennummer: XXXXXXXXX

Diagnose: nach internationaler (WHO) Klassifikation

Empfehlung MTB am:  XX.XX.XXX

Monotherapie: Wirkstoff:
Kombination aus: Wirkstoff 1:
Wirkstoff 2:

Geplante Abrechnung iiber

Datum, Ort:

Unterschrift:

Wirksaminib Handelsname: Oncsuccess®
Wirksaminib Handelsname: Oncsuccess®
Plausibinib Handelsname: OncHope®

0 Hochschulambulanz + Arzneimittelrezept (Muster16)
O stationare Krankenhausabrechnung
O teilstationare Onkologie

Von der Krankenkasse auszufiillen:

Antragseingang am xx.xx.xxxx/Sachbearbeiterkiirzel

Gutachtenauftrag an den MDK am xx.xx.xxxx/Sachbearbeiterkiirzel

Aufforderung ans ZPM zur Verschickung der klinischen Unterlagen an den MDK BW am

XX.Xx.xxxx/Sachbearbeiterkirzel

Eingangsbestatigung durch MDK BW am xx.xx.xxxx/Sachbearbeiterkiirzel

Eingang des Gutachtens des MDK BW am xx.xx.xxxx/Sachbearbeiterktirzel

Ablehnung/Kostentubernahmebescheid am xx.xx.xxxx/Sachbearbeiterkiirzel



