Die volistandige und inhaltlich richtige Dokumentation
als Beispiel mit Hilfe des Dokumentationsblattes

Herr Dr. XY wird gebeten, seine Dokumentation fir das dem Patienten Max Mustermann im
Mai 2018 verordnete Exelon 9,5 mg/24 h transdermales Pflaster 30 Stiick vorzulegen. Dazu
verwendet er das beiliegende Dokumentationsblatt, welches Herr Dr. XY mit dem Aufforde-
rungsschreiben zur Einsendung der Dokumentationen erhalt.

Die Prufdaten (Name, Sozialversicherungsnummer etc.) wurden
bereits vom prifenden Krankenversicherungstrager eingetragen.
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wichtigen Bestandteile und Informationen.

Dokumentation der Einhaltung der bestimmten Verwendung
(von der gepriiften Arztin/vom gepriiften Arzt auszufiillen:
ersetzt die Ubermittlung von Befunden, Rezeptkopien usw.)
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Nachdem Dr. XY alle erforderlichen Informationen hinzugefligt hat, bestétigt er
abschlieBend die Vollstandigkeit und Richtigkeit mit seiner Unterschrift.

Ich versichere, dass ich die obenstehenden Angaben zur Einhaltung der bestimmten Verwendung
nach bestem Wissen und Gewissen vollstindig und richtig gemacht habe.
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Datum Unterschrift

Die Retournierung des Dokumentationsblattes an den prifenden KV-Trager ersetzt die
bisherige Ubermittlung von seitenlangen Befunden, Stellungnahmen, Rezeptkopien usw.!




