
	Krankenkasse bzw. Kostenträger



	

	Name, Vorname des Versicherten


geb. am


	

	Kostenträgerkennung


	Versicherten-Nr. 


	Status


	

	Betriebsstätten-Nr.


	Arzt-Nr.
	Datum
	


Disease Management Programm (DMP) 
Asthma bronchiale


Beendigung der DMP-Teilnahme 
Ich bitte darum, die Teilnahme am DMP Asthma bronchiale zu beenden.
Im Gespräch mit dem behandelnden Arzt wurde einvernehmlich festgestellt, dass keine      asthmatypischen Symptome mehr bestehen, so dass keine Notwendigkeit für eine weitere DMP-Teilnahme mehr gegeben ist.
Bitte senden Sie mir eine schriftliche Bestätigung über die Beendigung der DMP-Teilnahme zu.
___________
__________________________________________________

Datum

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters*
* Die/Der oben genannte Versicherte stimmt der Übermittlung per Fax zu.


Letzte durchgeführte Dokumentation am:  ___________






     Datum
           
           Arztstempel und Unterschrift 
TELEFAXMITTEILUNG


zur Übermittlung an die Krankenkasse





 Mustervorlage  der Kassenärztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz














BKK Landesverband Mitte – Fax 06131 3305-71

IKK Südwest – Fax 06131 2822-190

Knappschaft, Bochum – Fax 0234 304-917488

SVLFG Landwirtschaftliche Krankenkasse – Fax 0651 14763-5222
vdek-Landesvertretung Rheinland-Pfalz – Fax 06131 8320-15 
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