An die Krankenkasse/Kostenträger zur Beantragung der Kostenübernahme für die präsymptomatische Abklärung wegen Verdacht auf Prädisposition für Maligne Hyperthermie

___________________________________________________________________

(Adresse der Krankenkasse)

...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

___________________________________________________________________

Betrifft Ihre Versicherte/ Ihren Versicherten:

Frau/Herr ...................................................................................

Geboren am ...........................................

Adresse .......................................................................................................................

Vers. Nr. ..............................................................................

___________________________________________________________________

Diagnose: Verdacht für eine Prädisposition zur Malignen Hyperthermie 

___________________________________________________________________

Bei der obgenannten Person ist im Rahmen von früheren Narkosen/Operationen der Verdacht für eine Prädisposition zur Malignen Hyperthermie erhoben worden. Es handelt sich um folgende Operation(en):

Datum
Spital
Operation

Gemäss Beschluss vom 10.7.2000 hat das EDI die Abklärung bei Verdacht auf Prädisposition für Maligne Hyperthermie als Pflichtleistung in die Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) aufgenommen. 

Die Abklärung bei Verdacht auf Prädisposition für Maligne Hyperthermie wird in der Schweiz nur im Universitätsspital Basel durchgeführt.

Ich bitte Sie um Kostengutsprache für die Abklärung bei Verdacht auf Prädisposition für Maligne Hyperthermie.

Ort/Datum: .........................................                 Unterschrift: ......................................
