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Abs.:
 
 

  Gemeinsame Prüfungsstelle der
  Ärzte und Krankenkassen M-V

  Neumühler Str. 22 Ihr Zeichen: 

  19057 Schwerin        Datum:  

Betr.:  Prüfantrag der   zur Verordnung von   

für  

Sehr geehrte Damen und Herren,

oben genannter Patient wurde im beanstandeten Zeitraum wegen  

( ) mit  von mir behandelt. 

Leider  habe ich  es  im stressigen Praxisalltag  versäumt,  diese Diagnose im Arzt informations-

system zu verschlüsseln – Insofern ist der Krankenkasse kein Schaden entstanden und ich bitte

mein Büro-Versehen zu entschuldigen.

Mit freundlichen Grüßen,

 


	AZ der Pr#C3#BCfungsstelle: 
	Medikament: 
	Patientenname: 
	Diagnose: 
	Medikamentzwei: 
	Datum: 
	Krankenkasse: 
	ICD: ICD-10


