) VE_.E!}:- Heus;sd{:nappesetiftung
Miittergenesungswerk

Original fir den

. Kostentrager
Arztliches Attest (Kind)
zum Antrag fiir eine stationdre Mutter-Kind-MaRnahme in einer vom Deutschen
Mittergenesungswerk anerkannten Einrichtung

Vor- und Zuname des Kindes: . geboren am:

Anschrift:

ist seit dem in meiner Behandlung. Krankenkasse:

O familienversichert bei ' O rentenversichert

Name der Mutter: _ geboren am:

O ambulante Malnahmen am Wohnort sind ausgeschopft oder nicht Erfolg versprechend/ nicht durchfiihrbar.

Das Kind bedarf einer stationdren Mutter-Kind-Mafinahme,

O weil infolge der Schwachung der Gesundheit eine Erkrankung einzutreten droht ( § 24 SGB V),

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

O weil eine Trennung von der Mutter fir die Dauer der MaRnahme nicht zu verantworten wére oder unzumutbar ist
(eine Begriindung unter ,,Psychosoziale Situation* ist unbedingt erforderlich).

O Dauer 3 Wochen O Dauer 4 Wochen O SchwerpunktmaRnahme, Dauer 4 Wochen

Anamnese:

Medizinische Diagnose (pitte fligen Sie aktuelle Spezialbefunde bei und geben Sie ggf. Gegenindikationen an):
Hauptdiagnose:

Nebendiagnose:

Behinderung: O nein O ja, und zwar:

Anfallsleiden: O nein Oja

Bisherige Therapie: (verordnete Medikamente, evtl. Dauermedikation)

Psychosoziale Situation:

Spezielle Anforderungen an die Einrichtung: (z.B. behindertengerechte Ausstattung, Kiima, Diat u.a.)

ADS-Grenzfiedenshund oV,
ARBEITSGEMEINSCHARY
DEUTSCHES SCHLESWIG
24937 Flenshurg - Marienkirchhof 6
24901 Flensburg - Postfach 11 27

Stempel der Beratungs- und Vermittlungsstelle Datum, Stempel, Unterschrift der Arztin/ des Arztes

Hinweis fiir die Arztin/ den Arzt: Fiir die Angaben ist die Nr. 01622 EBM berechnungsfahig.

Hinweis fiir die Beratungs- und Vermittlungsstelie: Vor Weitergabe des Attestes an Dritte ist die schriftliche Einwilligung der
Patientin erforderlich.



