Antrag auf Verlangerung einer LDL-Elimination

(gemaf der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung Anlage 1, Nr. 1 ,Ambulante
Durchfihrung der Apheresen als extrakorporales Hamotherapieverfahren)

o [ Ao T A ESE (= L= a0 =T N 4 T
(Arztstempel)

2. LDL-Apherese durchflhrender Arzt: e
(Arztstempel)

3. Patientendaten:

AKtuelle Krankenkasse des PatiCNteN: ... e e e

4. Indikation:

[] familiare Hypercholesterindmie in homozygoter Auspragung

[] schwere Hypercholesterinamie, bei der grundséatzlich mit einer Uiber zwolf Monate
dokumentierten maximalen diatetischen und medikamentdsen Therapie das LDL-Cholesterin nicht
ausreichend gesenkt werden kann.

[] isolierte Lp(a)-Erhdhung, bei der das Lp(a) uber 60 mg/dl und das LDL-Cholesterin im
Normbereich liegt sowie gleichzeitig eine klinisch und durch bildgebende Verfahren dokumentierte
progrediente kardiovaskuldare Erkrankung besteht (koronare Herzerkrankung, periphere arterielle
Verschlusskrankheit oder zerebrovaskulare Erkrankung).

5. Anamnese:

Hinweis: Der Antrag ist vollstandig auszufillen

Beginn Apheresetherapie: ........cccoooiiiiieiiiiiininnn.

Gewicht (k@): ...ccvveeee. GroBRe (Cm): .o BMI: o
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6. Indikationsbegriindende Diagnosen: (lipidologisch, kardiologisch, angiologisch)
Bitte nicht nur auf Anlagen verweisen.
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9. Angaben zur Behandlung

Behandlungsfrequenz:

BehandiuNgSVEITaNIEN: ..o ettt be e s reereesre s

Tab. 1: Lipidparameter

Aus der Tabelle der Lipidparameter sollte der zeitliche Verlauf im Zusammenhang mit den therapeutischen

Mafnahmen ersichtlich sein.
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Lp (a)

Tab. 2: Aktuelle vollstandige Medikation

Hier sollten alle Medikamente aufgefihrt werden, insbesondere auch die Antihypertensiva und Antidiabetika.

Medikament

Dosierung

Behandlungsdauer
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10. Beigefuigte Unterlagen:

Folgende ergénzende Beurteilungen durch andere Facharzte sind dem Antrag in Kopie beigefiigt:

1. Kardiologische Beurteilung Ja[] Nein [_]
ODER
2. Angiologische Beurteilung Ja[] Nein []

Hinweise: Die ergdnzenden Beurteilungen dirfen nicht durch den Arzt erfolgen, an den bei
bestétigter Indikation zur Durchfihrung der Apherese Utberwiesen wird.

Die Zustimmung durch den Kardiologen oder Angiologen kann auch durch Unterschrift (Punkt 11)
erfolgen.

11. Richtigkeit der Angaben:

Hiermit bestétige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben und erklare, dass mein Patient damit
einverstanden ist, dass diese unkenntlich gemachten Unterlagen zur Beratung der Kommission
Uber die Indikationsstellung zur Apherese der KV Sachsen zur Verfugung gestellt werden. Mein
Patient ist ebenso damit einverstanden, dass fur ihn ein Pseudonym vergeben wird und dieses mit
seinem Namen an die entsprechende Krankenkasse Ubermittelt wird.

Fir die Indikationsstellung verantwortlicher Arzt

Ort, Datum Unterschrift des indikationsstellenden Arztes
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