Bitte den Briefkopf mit Ihrem
Praxisstempel versehen
und alle Formularfelder ausfullen.
Das ausgefullte Formular bitte ausdrucken
und unterschrieben (!)

an die Prufungsstelle schicken.



Abs.:

Gemeinsame Prifungsstelle der
Arzte und Krankenkassen M-V

Neumihler Str. 22 Ihr Zeichen:

19057 Schwerin Datum:
Betr.: Prifantrag der zur Verordnung von
fur

Sehr geehrte Damen und Herren,

oben genannter Patient wurde im beanstandeten Zeitraum wegen

( ) mit von mir behandelt.

Leider habe ich es im stressigen Praxisalltag versaumt, diese Diagnose im Arztinformations-
system zu verschlisseln — Insofern ist der Krankenkasse kein Schaden entstanden und ich bitte

mein BUro-Versehen zu entschuldigen.

Mit freundlichen Grifen,
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