Krankenkasse bzw. Kostentrager

Bescheinigung liber einen vorliegenden

Name, Vorname des Versicherten

Leistungsanspruch von Versicherten auf

geb.am

Kryokonservierung von Keimzellen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

wegen keimzellschadigender Therapie

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Eintragungen durch den Facharzt, der die Grunderkrankung diagnostiziert oder behandelt

Die obengenannte Person hat Anspruch auf Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder von Keimzell-
gewebe sowie auf die dazugehorigen medizinischen Mallnahmen, da eine Erkrankung und deren Behandlung mit
einer keimzellschadigenden Therapie medizinisch notwendig erscheint, um spatere medizinische MalRknahmen zur
Herbeiflihrung einer Schwangerschaft nach der Richtlinie tGber kiinstliche Befruchtung vornehmen zu kénnen.

Diagnose: ICD-10:

etwaige vorangegangene Therapie der Grunderkrankung:

geplante keimzellschddigende Therapie (bitte ankreuzen):

operative Entfernung der Keimdriisen O, Strahlentherapie O, fertilititsschadigende Medikation O

bekannte Komorbiditdten:

bei weiblichen Versicherten: Liegt ein hormonabhingiger Tumor vor? Ja O nein O

Art:

Empfehlung zu dem zur Verfiigung stehenden Zeitfenster fiir die MaRnahmen zur Kryokonservierung:

Eine Beratung unter Beriicksichtigung der individuellen
Prognose, Giber die mit der Behandlung der Grunderkrankung
verbundenen Risiken fiir eine Keimzellschadigung und
Erstinformationen liber die Moglichkeit einer reproduktions-
medizinischen Behandlung, ist erfolgt.

Arztstempel/Unterschrift

Die Grunderkrankung wurde diagnostiziert
und die Indikation zu einer reproduktionsmedizinischen/
andrologischen Beratung festgestellt durch:

Eintragungen durch den Reproduktionsmediziner/

Arztstempel/Unterschrift
Andrologen

Die Beratung wurde unter Berlicksichtigung der
Grunderkrankung selbst, des Alters des Patienten
und der Prognose durchgefiihrt. Erfolgsaussichten,
Risiken der moglichen MaRnahmen und eventuelle
psychosoziale Belastungen wurden erortert.




