	KOSTENGUTSPRACHE  Für Ausserkantonale Behandlungen 
zum Tarif des behandelnden Spitals nach Artikel 41.3 KVG


	KOSTENGUTSPRACHE  Für Ausserkantonale Behandlungen 
zum Tarif des behandelnden Spitals nach Artikel 41.3 KVG



Die Rubriken A bis F sind vollständig und lesbar von der antragstellenden Ärztin / vom antragsstellenden Arzt auszufüllen. Nicht lesbare und unvollständig ausgefüllte Formulare werden zurückgesandt!

	A  Antragstellende/r Ärztin/Arzt


Name, Vorname: 
     
Tel:

      

Adresse: 
      
Fax:
     
Antragsdatum: 
     
Stempel und Unterschrift der Ärztin / des Arztes:...............................................

	B  Zielspital


Name des Spitals: 
     


	Adresse: 
      


	Tel:      

Fax:       
Abteilung:      

	Eintrittsdatum: 
     
Verantwortliche/ r Ärztin/Arzt:      
Tarif : 
Basisfallpreis in CHF: 
       

Tagessatz in CHF: 
     


	C Personalien der Patientin / des Patienten
Name: 
     
Vorname: 
     
Geburtsdatum: 
     
Geschlecht:   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 m     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 w

Adresse: 
      
AHV-Versichertennummer (AHVN13):       
PLZ/Ort: 
     
Kanton:      


	D   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Bestätigung, dass weder die Unfallversicherung, die Invalidenversicherung oder die Militärversicherung leistungspflichtig sind

 FORMCHECKBOX 
  Es besteht eine Leistungspflicht der Unfallversicherung (UV)

 FORMCHECKBOX 
   Es besteht eine Leistungspflicht der Invalidenversicherung (IV).
 FORMCHECKBOX 
  Es besteht eine Leistungspflicht der Militärversicherung (MV)

 FORMCHECKBOX 
   Es besteht eine Leistungspflicht der Krankenversicherung (KV)
	 FORMCHECKBOX 
   Krankenversicherung
 FORMCHECKBOX 
   Unfallversicherung

 FORMCHECKBOX 
   Invalidenversicherung
     
Adresse: 
     

     
Versichertenstatus
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
Allgemein  Wohnkanton   
 FORMCHECKBOX 
Allgemein ganze Schweiz

 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
Halbprivat      FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
                
 FORMCHECKBOX 
Privat

	E  Indikation
	

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
Leistung ist gemäss Einschätzung der/des antragstellenden/n  Ärztin/Arztes in einem Spital der Spitalliste des Kantons des zivilrechtlichen Wohnsitzes der Patientin / des Patienten nicht verfügbar
Voraussichtliche Aufenthaltsdauer:      
	 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 Notfall (bitte ausgefülltes Formular unverzüglich nach Notfall-Aufnahme der zuständigen Stelle des Kantons des zivilrechtlichen Wohnsitzes der Patientin /des Patienten senden oder faxen)

Ort und Zeitpunkt des Notfallereignisses:      
Transportfähigkeit/Rückverlegungsfähigkeit:      

	F  Medizinische Daten (ausschliesslich für die betroffenen Ärztinnen und Ärzte und für die zuständige Stelle des Wohnkantons)

 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
STRENG  VERTRAULICH
 FORMCHECKBOX 
  Erstgesuch  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
  Wiedererwägungsgesuch (Begründung zwingend)   
 FORMCHECKBOX 
  Verlängerung des Antrags auf Kostengutsprache (nur für Fälle Rehabilitation oder Psychiatrie)


Diagnose / Im Fall eines Notfalles auch Begründung: 

     
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Vorgesehene Therapie / Massnahme im Zielspital:

     



	C  Personalien der Patientin / des Patienten
Name: 
      FORMTEXT 

     

Vorname: 
      FORMTEXT 

     

Geburtsdatum: 
      FORMTEXT 

     
 

AHV-Versichertennummer:        FORMTEXT 

     


	B  Zielspital: 

Zielspital: 
      FORMTEXT 

     

Abteilung: 
      FORMTEXT 

     

Fax: 
      FORMTEXT 

     
 

	
	A Antragstellende/r Ärztin/Arzt: Dr. Meier FORMTEXT 

Dr. Meier



	G  Entscheid des Kantons des zivilrechtlichen Wohnsitzes der Patientin oder des Patienten

a) Gutheissung

 FORMCHECKBOX 
 Die Kostengutsprache wird erteilt zum Tarif des behandelnden Spitals. 

Sie wird gemäss den Angaben  FORMCHECKBOX 
unter Punkt E beschränkt auf  ..............................................Tage
.
 FORMCHECKBOX 

Die Kostengutsprache bezieht sich einzig auf den Anteil des Kantons am unter B genannten Tarif. 

Sie erfolgt ausschliesslich für die unter F angegebenen Behandlung und ohne Präjudiz für weitere Aufenthalte in nicht auf der Spitalliste des Wohnkantons aufgeführten Spitälern.

b) Ablehnung

 FORMCHECKBOX 
Die maximale Kostenübernahme wird limitiert auf den publizierten vom Kanton festgelegten relevanten Referenztarif.


Begründung: FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 Die Abklärung/Behandlung ist in einem Listenspital des Kantons des zivilrechtlichen Wohnsitzes durchführbar, und es handelt sich auch nicht um eine Notfallbehandlung.

 FORMCHECKBOX 
Es wird kein Kantonsanteil vergütet.


Begründung: 

 FORMCHECKBOX 
 Das behandelnde Spital ist weder auf der Spitalliste des Wohnkantons der behandelten Person noch auf jener des Standortkantons aufge​führt, und es handelt sich auch um keine Notfallbehandlung. 

 FORMCHECKBOX 
 Die Behandlung ist ambulant möglich.

c) Rückweisung

 FORMCHECKBOX 
Der Antrag auf Kostengutsprache wird zurückgewiesen

Begründung:

 FORMCHECKBOX 
 Das Gesuch wurde bereits bearbeitet

 FORMCHECKBOX 
 Das Gesuch ist unvollständig (z.B. Notfallangaben oder med. Indikation ungenügend)

 FORMCHECKBOX 
 Der Fall fällt in die Zuständigkeit der UV/IV/MV

 FORMCHECKBOX 
 Der zivilrechtliche Wohnsitz des Patienten/der Patientin liegt nicht im Kanton 

 FORMCHECKBOX 
 Andere Gründe ………………



	Begründung des Entscheids / Bemerkungen / Vorbehalte: 

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	

	Ort/Datum: ......................................................................
Stempel und Unterschrift: .....................................................................

	


� Zeitliche Beschränkung nur noch für Fälle der Rehabilitation oder der Psychiatrie, nicht aber der Akutsomatik möglich.
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