Abs.

An die

DAK Gesundheit

Nagelsweg 27-31

20097 Hamburg

Per Fax an: 040 8662519 7060

und per Fax an:

Datum:

Versicherungsnummer:
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
hier: Mehrkosteniibernahmeverlangen

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich nehme Bezug auf die von Ihnen vorgelegte Mehrkostentibernahmeerklarung
fur die Bewilligung meiner Wunschklinik.

Die Erklarung wurde von mir unterzeichnet, was Sie jedoch nicht von der Pflicht
entbindet, zuerst die medizinische Begriindung fiir meinen Klinikwunsch sowie
wichtige personliche Lebensumstande gem. § 9 SGB IX zu prifen und durch
Bescheid zu entscheiden. Bei dem Bescheid bitte ich zu beriicksichtigen, dass
ich auch bei Angabe einer Wunschklinik nach § 40 Abs. 2 SGB V Anspruch auf
eine Kosteniibernahme (nicht nur Kostenerstattung) habe.

D lch weise ausdricklich darauf hin, dass meine Wounschklinik, die
, medizinisch besser geeignet

ist, als die von lhnen vorgeschlagene, weil:

D sie folgende, fir den Erfolg der MaRnahme notwendige Therapieméglichkeit
bietet: :

D sie Uber einen friheren Aufnahmetermin, n&mlich bereits am
, verfugt. Ein zeitnaher Antritt der MaRBnahme ist aus medizi-
nischer Sicht dringend notwendig.

D sie naher am Wohnort bzw. am Ort der Akutbehandlung gelegen ist. Zu be-
rucksichtigen sind meine vorhandenen Bewegungseinschrankungen und
die damit verbundene eingeschrankte Transportfahigkeit.
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Sollten Sie anderer Auffassung sein, bitte ich ausdriicklich darum, im Rahmen
des Amtsermittlungsgrundsatzes die entsprechenden fachérztlichen Auskiinfte
einzuholen.

Zudem diirfen Versicherten gemaR § 40 Abs. 2 SGB V keine Mehrkosten aufer-
legt werden, die im Hinblick auf die Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts
nach § 9 SGB IX angemessen sind.

[]

Unter Beriicksichtigung meines hohen Lebensalters, verbunden mit der
kérperlichen und psychischen Belastung stellt der Wunsch nach einer Ein-
richtung in Wohnortnéhe einen wichtigen personlichen Lebensumstand dar,
der maRgeblichen Einfluss auf den Therapieerfolg hat.

Im Hinblick auf meine besondere Situation als Elternteil ____ Kindes/Kinder
im Alter von Jahren stellt der Wunsch nach einer Einrichtung in
Wohnortnahe einen wichtigen persénlichen Lebensumstand dar, der maf3-
geblichen Einfluss auf den Therapieerfolg hat.

Die Moglichkeit der fur mich gewohnten veganen Ernéhrung stellt einen
wichtigen Lebensumstand dar und ist Grundvoraussetzung fur eine erfolg-
reiche stationare Therapie. Ohne diese Mdglichkeit fehlt mir eine entschei-
dende Grundlage, den mehrwochigen Klinikaufenthalt zu bewaltigen. In der

von lhnen genannten Klinik gibt es kein solches
Verpflegungsangebot.

Die von mir gewiinschte Klinik befindet sich in
diakonischer Tragerschaft und beriicksichtigt christliche Werte in ihrem Be-
handlungskonzept, die Kilinik hingegen

nicht. Um mich auf eine mehrwéchige stationére Therapie einlassen zu
kénnen, benétige ich dringend eine Einrichtung, in der meine personlichen
Glaubensaspekte Beriicksichtigung finden.

Sonstige Begriindung:

Bei einer Ablehnung meines Antrages insgesamt oder in Teilen beantrage ich
schon jetzt Akteneinsicht.

Fur lhre Erledigung habe ich mir wegen der Eilbedirftigkeit zwei Tage ab dem
Datum dieses Schreibens vorgemerkt.

Unterschrift Patient/Versicherter



