Vorlage erstes Anschreiben an Krankenkasse 
 Name Versicherte*r
Adresse 
Versichertennummer 
Name Krankenkasse 
Adresse 
Bitte um Vermittlung einer Psychotherapie
Ort, Datum

Sehr geehrte Damen und Herren,

trotz intensiver Bemühungen konnte ich keine Psychotherapie finden, obwohl bei mir dringender Bedarf besteht. Bitte teilen Sie mir innerhalb einer Woche eine Psychotherapeutin oder einen Psychotherapeuten in Wohnortsnähe mit, bei dem ich in den nächsten 3 Monaten mit einer Therapie starten kann.
Mit freundlichen Grüßen
Name und Unterschrift
Fachärztliche Dringlichkeitsbescheinigung 
zur Einleitung einer außervertraglichen Psychotherapie im Kostenerstattungsverfahren 

Auf Veranlassung von: 

Name des Patienten: 

Geburtsdatum:

Krankenkasse: 

Versichertennummer: 

Aktuelle Symptomatik: 
Medikation: 
Diagnosen: 
Einschätzung der Dringlichkeit und Behandlungsnotwendigkeit: 

Aus meiner fachlichen Sicht halte ich bei dem/r oben genannten Patienten/in die Durchführung einer ambulanten Richtlinienpsychotherapie für dringend notwendig, um einem Fortschreiten der Symptomatik und damit einer weiteren gesundheitlichen Gefährdung entgegenwirken und kostenintensivere Behandlungsmaßnahmen abwenden zu können. Ausschließlich temporär stabilisierende Maßnahmen (Sprechstunden, probatorische Sitzungen oder Akutbehandlung) sind für die Schwere der Symptomatik nicht ausreichend. Ich empfehle einen sofortigen ambulanten Therapiebeginn mit regelmäßiger Behandlungsfrequenz. 

Eine psychiatrische Mitbehandlung ist  
  ⃣   erforderlich 
  ⃣   nicht erforderlich 

__________________________ 


____________________________________ 

Ort, Ausstellungsdatum 



Praxisstempel, Unterschrift 
Liste vergeblicher Therapieplatzanfragen  
Hiermit bestätige ich, dass mir weder in der psychotherapeutischen Sprechstunde noch durch die Terminservicestelle der KVN ein Therapieplatz vermittelt werden konnte, und mir auch keine zumutbare Wartezeit bis zum Beginn einer Richtlinienpsychotherapie in Aussicht gestellt wurde.
	
	Psychotherapeut*in 
	Telefonnummer / Email
	Datum Kontaktaufnahme
	Wartezeit / Reaktion

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	


· Ich habe an einer psychotherapeutischen Sprechstunde teilgenommen, die mir von der Terminservicestelle der KVN vermittelt wurde. Dennoch konnte mir kein zeitnaher Beginn der Therapie zugesichert werden. Dem Antrag liegt eine Kopie des PTV11-Formulars mit der Indikation für eine ambulante Psychotherapie bei.
· Ich habe über die Terminservicestelle 116117 keinen Sprechstundentermin erhalten. 
Anruf Datum und Uhrzeit: _______________
Name Mitarbeiter*in der Terminservicestelle ________________________________
__________________________ 


____________________________________ 

Ort, Datum 





Unterschrift des/der Versicherten 
Vorlage zum Antrag auf Kostenerstattung 
 Name Versicherte*r
Adresse 
Versichertennummer 
Name Krankenkasse 
Adresse 
Antrag auf außervertragliche ambulante Psychotherapie gemäß § 13 Abs. 3 SGB V (Kostenerstattung)
Ort, Datum

Sehr geehrte Damen und Herren,

aufgrund einer psychischen Erkrankung (Diagnosen XX (ICD-10)) mit hohem persönlichem Leidensdruck benötige ich dringend psychotherapeutische Behandlung. Trotz intensiver Bemühungen ist es mir nicht gelungen, einen Therapieplatz bei einem Psychotherapeuten mit Kassenzulassung zu erhalten. Stets wurde ich auf geschlossene Wartelisten oder unzumutbare Wartezeiten hingewiesen.

Am XX.XX.XXXX habe ich die vor Beginn einer ambulanten Psychotherapie notwendige Therapeutische Sprechstunde durchgeführt und dort die Indikation für eine dringend notwendige ambulante tiefenpsychologisch fundierte psychotherapeutische Behandlung erhalten. Leider konnte mir seitens der Praxis kein Behandlungsangebot gemacht werden. Meine vergeblichen Versuche, einen passenden Therapeuten zu finden, habe ich mit beiliegender Liste dokumentiert. [Falls zutreffend: Ebenfalls habe ich eine im Anhang befindliche fachärztliche Dringlichkeitseinschätzung für meinen Fall eingeholt. ]

[Sie können zusätzlich schauen, welche der folgenden Punkte für Sie zutreffend ist. Natürlich können Sie auch weitere Ergänzen:
Durch meine Erkrankung ist meine Arbeitsfähigkeit akut gefährdet. 

Durch meine Erkrankung bin bereits [wiederholt] für insgesamt XX Tage/Wochen/Monate arbeitsunfähig gewesen. Auch jetzt ist meine Arbeitsfähigkeit akut gefährdet. 

Durch meine Erkrankung bin ich seit dem XX.XX.XXXX arbeitsunfähig, ohne Aussicht darauf, dass ich ohne entsprechende Behandlung in absehbarer Zeit wieder arbeiten kann. 

Wegen meiner Erkrankung bin ich bereits in stationärer Behandlung gewesen. Dort wurde mir dringen eine ambulante Psychotherapie geraten, um eine erneute stationäre Behandlung zu verhindern.

Meine Versuche meinen Zustand durch [Medikation mit YYYY seit  XX.XX.XXXX ; regelmäßigem Sport seit  XX.XX.XXXX ; Teilnahme an Selbsthilfegruppen seit  XX.XX.XXXX ; Inanspruchnahme von der Beratungsstelle YYYY am  XX.XX.XXXX] zu verbessern haben leider nicht zu einer substanziellen Verbesserung geführt.

Durch meine Erkrankung fällt mir die grundlegende Selbstfürsorge schwer, so dass es mir nicht möglich, mir durch Sport oder Teilnahme an Selbsthilfegruppen selbst zu helfen. Auch die Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur und sozialer Kontakte schaffe ich nicht. Dies führt zu einer Abwärtsspirale, die ich ohne Unterstützung nicht durchbrechen kann.
]

Hiermit möchte ich um Bewilligung der Kostenübernahme für eine außervertragliche Psychotherapie in der Praxis für Psychotherapie in Freiburg bei Herrn M.Sc. Psych. Jakob Volhard bitten. Herr Volhard ist approbierter Psychologischer Psychotherapeut für tiefenpsychologisch fundierte Therapie, verfügt jedoch bisher über keine Kassenzulassung. Im Rahmen eines Erstgesprächs in der Praxis konnten die Diagnosen bestätigt sowie Behandlungsoptionen und -modalitäten besprochen werden. Herr Volhard kann mir mit sofortiger Wirkung einen Behandlungsplatz anbieten. Bei Herrn Volhard fühle ich mich gut aufgehoben und möchte die Behandlung bei ihm gerne aufnehmen. Die entsprechenden Antragsunterlagen des Therapeuten (therapeutische Begründung der Notwendigkeit, Fachkundenachweise) liegen Ihnen ebenfalls bei.

Ich hoffe, Sie können meine Beweggründe für mein Anliegen nachvollziehen und geben meinem Antrag statt.

Mit freundlichen Grüßen
Name und Unterschrift
Vorlage für Widerspruch 
Name Versicherte*r
Adresse 
Versichertennummer 
Name Krankenkasse 
Adresse 
Widerspruch - Ihr Schreiben vom [Datum einfügen]

Ort, Datum
Anschrift des Versicherten und Versichertennummer

hiermit lege ich Widerspruch gegen Ihr Schreiben vom [Datum einfügen] ein, mit dem Sie es ablehnen, die Kosten, die mir durch die ambulante Psychotherapie bei Herrn Volhard entstehen, zu übernehmen. Meinem Antrag lagen die erforderlichen Unterlagen bei, aus denen hervorgeht, dass die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

Ich bitte Sie deshalb erneut, meinen Antrag zu genehmigen. Sollten Sie dem Antrag nicht stattgeben, werde ich meinen Anspruch gerichtlich durchsetzen und die Aufsichtsbehörde sowie den Patientenbeauftragten der Bundesregierung informieren. 

Mit freundlichen Grüßen
Name und Unterschrift
Praxis für Psychotherapie�Jakob Volhard, M.Sc. Psych.�Psychologische Psychotherapeut (TP)�Schillerstr. 42, 72102 Freiburg�LANR: 2523737, Tel.: 0178 3478299








