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An die Krankenkasse:

Der oben genannte Patient ist an Hyperhidrosis erkrankt. Die Therapie der Wahl ist die Leitungswasser-lontophorese, da
Lokaltherapeutika nicht ausreichend wirken und innerlich anzuwendende Medikamente nicht indiziert sind. Zur Aufrechter-
haltung des Therapieeffektes ist eine Langzeitbehandlung ein- bis dreimal wéchentlich notwendig.

In einer Initialtherapie wurde obiger Patient bereits erfolgreich bei uns behandelt, womit in diesem Fall die Wirksamkeit und
Vertraglichkeit der lontophorese-Therapie bestatigt wurde.

Die Versorgung des Patienten mit einem entsprechenden lontophorese-Gerét ist medizinisch notwendig und wirtschaftlich sinnvoll

Vertragsarztstempel

(Datum, Unterschrift des Arztes)

Hiermit beantrage ich geméaR beiliegendem Kostenvoranschlag die Ubernahme der Kosten fiir das mir verordnete Hilfsmittel
(lontophorese-Therapiegeréat). Die Behandlung ist zur Linderung meiner Beschwerden nachweislich medizinisch notwendig.

AuRerdem erklare ich mich damit einverstanden,

dass die Firma Bindner Medical - Markus Bindner Bismarckstrasse 20 - 79331 Teningen 07641 95 93 76-0 obige Daten und
Angaben zur Erstellung eines Kostenvoranschlages bei meiner Krankenkasse und im Fall der Genehmigung zur Belieferung
eines Hilfsmittels gemaR der Datenschutzrichtlinie unter https://www.iontophorese.de/datenschutz.html nutzen und speichern darf.
Diese Erklarung kann jederzeit wiederufen werden.

Datum, Unterschrift des Patienten




