
Ansprechpartner / 

Begutachtungszentrum: 

Sozialmedizinische Fallberatung (SFB)

Medizinischer Dienst 
der Krankenversicherung 

Krankenkasse

Anschrift

Telefon
Fax

Sachbearbeiter

Versorgung mit einer Insulinpumpe 
Arztanfrage

Versicherte/r: Name, Vorname, Geb.dat., Anschrift, Telefon

Behandelnder Arzt / Leistungserbringer: Name, Vorname, Gebietsbezeichnung, Anschrift, Telefon, Telefax

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

die/der Versicherte hat die Kostenübernahme für eine Insulinpumpe beantragt. 
Für die sozialmedizinische Beratung und Begutachtung im Auftrage der Kran-
kenkasse in o. g. Angelegenheit benötigen wir die nachfolgend erbetenen Informa-
tionen.

Mit Dank für Ihre Unterstützung und freundlichen Grüßen

Datum                                                Stempel                                             Unterschrift MDK-Gutachter

1)  Diabetes mellitus bekannt seit:........................................

2)  Diabetestyp:      Typ 1             Typ 2               Sonstiger:...................................................................

3)  Intensivierte Insulintherapie seit: ....................................

4)  Letzte 4 HbA1c-Werte am:..........................................   am:...........................................

                                         am:..........................................   am:...........................................
     
                                         Normbereich:..................
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5)  Individuell vereinbarte Therapieziele: ..............................................................................................
      
      ...........................................................................................................................................

6)  Hypoglykämien mit Fremdhilfe in den letzten 12 Monaten am:........................................................

........................................................................................................................................................
(z.B. Vorlage als Kopie der ärztlichen Praxisdokumentation)

7)  Bekannte Folgeerkrankungen (bitte ggf. entsprechende Facharztberichte beifügen):

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

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

8)  Diabetologische Betreuung der Patientin/des Patienten erfolgt durch (Name, Anschrift):

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

………………………………………………………………………………………….…........................

Sofern die Pumpe bereits zum Einsatz gekommen ist:

9) HbA1c-Wert mit Datum am Ende der Pumpenerprobung: ...........................

10) Hypoglykämien mit Fremdhilfe unter Pumpentherapie am:..........................................................

.......................................................................................................................................................
(z.B. Vorlage als Kopie der ärztlichen Praxisdokumentation)

 

Wichtiger Hinweis:   Zusätzlich zu dieser strukturierten Befundübermittlung fordert das Hilfsmittel-

verzeichnis der Spitzenverbände in der PG 03 eine erweiterte fachärztliche Begründung. Sie 

können diese Stellungnahme zu konkreten Einstellungsproblemen unter ICT und zur Notwendigkeit 

der Pumpenversorgung bzw. zu den Erfahrungen während einer bereits erfolgten Pumpenerpro-

bung entsprechend frei formulieren oder die nachfolgende Vorlage auf Blatt 3 verwenden. 

     Datum                                                                Stempel                                                    Unterschrift verordnender Arzt
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Blatt 3 zur Insulinpumpenverordnung 

Erweiterte fachärztliche Begründung

für
Name:...............................................     Vorname: ......................................  Geb.:......................

11) Auflistung der Einstellungsprobleme unter ICT:
 .................................................................................................................................................................
.

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

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

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

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

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

12) Auflistung der zur Problemlösung durchgeführten therapeutischen Maßnahmen:

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

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

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

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

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

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

13) Kurze Stellungnahme zu den wesentlichen Aspekten der Pumpenerprobung:

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

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

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

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

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

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

     Datum                                                                Stempel                                                    Unterschrift verordnender Arzt
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