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Arztliche Stellungnahme zur Notwendigkeit einer Kur WWVC(JD_HAENSLEHOF_DE
(berechnungsfahig nach Nr. 77 BmA bzw. E-GO)

Name / Vorname Geburtsdatum Telefon
Strafe PLZ / Ort
Krankenkasse / Ort Mitgliedsnummer
Krankenversicherung O selbst O familienversichert
Name des Versicherten

Frishere Erkrankungen: (zutreffendes bitte untersireichen)

Psychosomatische, psychovegetative, Herz- und Kreislauf, entziindliche rheumatische, degenerative rheumatische, Alemwegs,
Stoffwechsel, Haut, gastroenterologische, gynikologische Erkrankungen, Infektanflligkeit, Allergien.

Auspragung: chronisch rezidivierend

Jetzige Beschwerden: (keine Diagnose)

Diagnose:

wegen der o. g. Beschwerden ist die Patientin /der Patient nicht gelegentlich regelmdbBig in drztlicher Behandlung.

Bisherige Therapie:

Mutter / Vater / Kind bedarf einer stationdren Mutter / Vater-Kind-Kur, (zutreffendes bitte ankreuzen)

O daiinfolge einer Schwiichung der Gesundheit Erkrankungen einzutreten drohen (§ 24 SGB V)

O um eine Erkrankung zu heilen, zu bessern, oder deren Verschlimmerung zu vermeiden (§ 41 SGB V)

O da eine Trennung von Mutter / Vater fiir die Daver der Kur fiir das Kind nicht zu verantworten oder unzumutbar wire.
Begriindung der psychosozialen Situation

O Das Kind ist ebenfalls kurbediirftig (eigne drztliche Stellungnahme).

O Auf Grund der besonderen familidren Situation ist die Trennung von Mutter / Vater
unzumutbar und eine kurbedingte Trennung kann zu psychischen Schéden fishren.

O Das Kind kann wihrend des Kuraufenthaltes der Mutter / des Vaters nicht versorgt werden.

Vorschlige zu Kurmittel (zutreffendes bitte unterstreichen)
Massagen, Bindegewebsmassagen, FuBreflexzonenmassagen, Lymphdrainage, Rotlicht, Fango, Elektrotherapie, Kiltebehandlung,
Packungen, Bider, Gisse, HeiBluft, Krankengymnastik, Trainingstherapie, Bewegungstherapie, Atemtherapie, funktionelle Gymnastik.

Behandelnde Arztin / Arzt (mit Anschriff)

Ort / Datum Stempel / Unterschrift Arztin / Arzt
(1K) 510 833 223



