

Elektrostimulation (ES) als singuläre Massnahme zur Dekubitusprophylaxe und
Dekubitusbehandlung bei Patientinnen und Patienten mit Spinal Cord Injuries in der häuslich ambulanten Behandlung
Anhang 1
Elektrostimulationsgerät
Bestätigung der Übernahme der Mehrkosten
(gemäss Faktenblatt Nr. 2024.170.944.01)


	Versicherte Person

	Name
	:
	     

	Vorname
	:
	     

	Adresse
	:
	     

	PLZ / Ort
	:
	     

	Schaden-, Versicherten-Nummer (UV/MV):
	     



	Selbstbeteiligung

	Gerätetyp:
	     

	Gesamtkosten Elektrostimulationsgerät inkl. MwSt.
	CHF
	     
	

	Gesamtvergütung gemäss MiGeL, Kapitel 09.02
	CHF
	     
	

	Mehrkosten für versicherte Person
	CHF
	     
	

	

	Die Mehrkosten dürfen ausschliesslich für das Elektrostimulationsgerät verrechnet werden.
Medizinische Dienstleistungen können nach den geltenden Tarifen abgerechnet werden.



	|_|
	Ich wurde über die zuzahlungsfreien Varianten gemäss MiGeL, Kapitel 09.02 informiert. Diese Versorgung genügt mir nicht. Ich bin mit der von mir zu leistenden Zuzahlung für ein teureres Elektrostimulationsgerät einverstanden.

	|_|
	Ich habe bewusst auf eine zuzahlungsfreien Variante verzichtet.
Ich wünsche eine andere Versorgung und übernehme die Mehrkosten für das Elektrostimulationsgerät.



	Ort:
	     
	Datum:
	     
	

	Unterschrift Ärztin/Arzt:
	:
	     
	

	Unterschrift versicherte Person
	:
	     
	

	
	
	
	



Dieses Formular ist vom Lieferanten zusammen mit der Rechnung an den zuständigen Versicherer zu senden.
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