
ANTRAG AUF KOSTENÜBERNAHME
Musterbrief an die gesetzliche Krankenkasse
Versicherte Person
Vorname / Name:

Geburtsdatum:

Straße / Hausnummer:

PLZ / Ort:

Versichertennummer:

Telefon, optional:

E-Mail, optional:

Bevollmächtigte Person – falls vorhanden
Vorname / Name:

Anschrift:

Vollmacht:
☐ beigefügt
☐ liegt bereits vor
Empfänger
Krankenkasse:

Anschrift:


Ort, Datum:

Betreff: Antrag auf Kostenübernahme für ______________________________
Versichertennummer:

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit beantrage ich die Übernahme der Kosten für folgende medizinische beziehungsweise gesundheitliche Leistung:
____________________________________________________________

Die beantragte Leistung wurde
☐ ärztlich verordnet.
☐ ärztlich empfohlen.
☐ therapeutisch empfohlen.
☐ von einer medizinischen Einrichtung empfohlen.
☐ von mir aufgrund der nachfolgend erläuterten medizinischen Situation beantragt.

1. Beantragte Leistung
Es handelt sich um:
☐ Hilfsmittel
☐ Heilmittel
☐ Therapie
☐ ärztliche Behandlung
☐ stationäre Behandlung
☐ ambulante Behandlung
☐ Psychotherapie
☐ Arzneimittel
☐ medizinisches Gerät
☐ häusliche Krankenpflege
☐ Krankenbeförderung / Fahrtkosten
☐ Rehabilitations- oder Vorsorgeleistung
☐ digitale Gesundheitsanwendung
☐ sonstige Leistung:

Genaue Bezeichnung


Hersteller / Produkt, falls relevant:

Modell / Hilfsmittelnummer, soweit vorhanden:

Leistungserbringer / Anbieter:


2. Medizinischer Hintergrund
Bei mir bestehen folgende für den Antrag relevante Erkrankungen, Beschwerden oder Einschränkungen:



Diagnosen, soweit bekannt und relevant:


Seit wann bestehen die Beschwerden beziehungsweise Einschränkungen?


3. Auswirkungen im Alltag
Die gesundheitlichen Einschränkungen wirken sich insbesondere aus auf:
☐ Mobilität
☐ Selbstversorgung
☐ Körperpflege
☐ Nahrungsaufnahme
☐ Schlaf
☐ Schmerzen
☐ Kommunikation
☐ berufliche Tätigkeit
☐ Haushaltsführung
☐ soziale Teilhabe
☐ psychische Stabilität
☐ selbstständige Lebensführung
☐ sonstigen Bereich:

Konkrete Beschreibung




4. Medizinische Notwendigkeit
Die beantragte Leistung ist aus meiner Sicht beziehungsweise nach Einschätzung meiner behandelnden Ärzte notwendig, um
☐ eine Erkrankung zu behandeln.
☐ eine Verschlimmerung zu verhindern.
☐ Beschwerden zu lindern.
☐ den Behandlungserfolg zu sichern.
☐ eine Behinderung auszugleichen.
☐ einer drohenden Behinderung vorzubeugen.
☐ meine Selbstständigkeit zu erhalten beziehungsweise zu verbessern.
☐ eine andere medizinisch notwendige Maßnahme zu ermöglichen.
☐ folgendes Ziel zu erreichen:

Ausführliche Begründung





5. Ärztliche Empfehlung / Verordnung
Die Leistung wurde empfohlen beziehungsweise verordnet durch:
Name:

Fachrichtung:

Praxis / Klinik:

Datum:
____ / ____ / __________
Eine ärztliche Verordnung oder Stellungnahme
☐ ist beigefügt.
☐ wurde bereits eingereicht.
☐ wird nachgereicht.
☐ liegt derzeit nicht vor.

6. Warum die beantragte Leistung geeignet ist
Die beantragte Leistung soll konkret folgende Verbesserung ermöglichen:



Nach ärztlicher beziehungsweise therapeutischer Einschätzung ist sie geeignet, weil:



7. Bisherige Behandlungen und Maßnahmen
Bisher wurden durchgeführt beziehungsweise versucht:
	Behandlung / Maßnahme
	Zeitraum
	Ergebnis

	__________________________
	__________
	__________________________

	__________________________
	__________
	__________________________

	__________________________
	__________
	__________________________

	__________________________
	__________
	__________________________



Dabei
☐ trat keine ausreichende Verbesserung ein.
☐ traten Nebenwirkungen auf.
☐ war der Erfolg nur vorübergehend.
☐ konnte das Behandlungsziel nicht erreicht werden.
☐ bestehen weiterhin erhebliche Einschränkungen.
☐ sonstiges:


8. Mögliche Alternativen
Mir sind folgende Alternativen bekannt:


Diese sind nach meiner beziehungsweise ärztlicher Einschätzung
☐ medizinisch nicht ausreichend.
☐ bereits erfolglos eingesetzt worden.
☐ aufgrund von Nebenwirkungen nicht geeignet.
☐ wegen meiner individuellen gesundheitlichen Situation nicht geeignet.
☐ technisch nicht ausreichend.
☐ nur teilweise geeignet.
☐ derzeit keine realistische Alternative.
Begründung




9. Kosten
Für die beantragte Leistung entstehen nach aktuellem Stand folgende Kosten:
Leistung / Produkt

Anbieter

einmalige Kosten
________________ EUR
laufende monatliche Kosten
________________ EUR
jährliche Kosten
________________ EUR
sonstige Kosten
________________ EUR
Voraussichtliche Gesamtkosten
________________ EUR
Ein Kostenvoranschlag
☐ ist beigefügt.
☐ wird nachgereicht.
☐ ist nicht erforderlich.

10. Gewünschter Umfang der Kostenübernahme
Ich beantrage
☐ vollständige Kostenübernahme.
☐ Übernahme im gesetzlich vorgesehenen Umfang.
☐ Übernahme bis zu einem bestehenden Festbetrag.
☐ Übernahme abzüglich gesetzlich vorgesehener Zuzahlungen.
☐ folgende Kostenbeteiligung:

Falls nur eine teilweise Kostenübernahme möglich sein sollte, bitte ich um nachvollziehbare Mitteilung,
welche Kosten übernommen werden,
welche Kosten ich selbst tragen müsste und
auf welcher Grundlage eine Eigenbeteiligung beziehungsweise Mehrkosten entstehen.

11. Leistungserbringer
Die Leistung soll erbracht werden durch:
Name / Firma:

Anschrift:

Telefon / E-Mail:

Zulassung / Vertragspartnerstatus, soweit bekannt:
☐ Vertragspartner meiner Krankenkasse
☐ zugelassener Leistungserbringer
☐ nicht bekannt
☐ kein Vertragspartner – vorherige Zustimmung wird ausdrücklich beantragt

12. Hilfsmittel – falls zutreffend
Bei dem Antrag handelt es sich um ein Hilfsmittel:
☐ Nein
☐ Ja
Das Hilfsmittel ist erforderlich, um
☐ den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern.
☐ einer drohenden Behinderung vorzubeugen.
☐ eine Behinderung auszugleichen.
Benötigte Ausstattung


Medizinisch notwendige Zusatzfunktionen


Gewünschte Komfort- oder Zusatzausstattung

☐ keine.
Soweit eine gewünschte Ausstattung über das medizinisch notwendige Maß hinausgeht, bitte ich um getrennte Darstellung etwaiger Mehrkosten.

13. Fahrt- oder Transportkosten – falls zutreffend
Beantragt werden:
☐ keine Fahrtkosten.
☐ Krankenfahrt
☐ Krankentransport
☐ Taxi / Mietwagen
☐ Fahrt mit privatem Pkw
☐ öffentliche Verkehrsmittel
☐ sonstige Beförderung:

Behandlungseinrichtung:

Voraussichtliche Zahl der Fahrten:

Zeitraum:
von ____ / ____ / __________
bis ____ / ____ / __________
Medizinische Notwendigkeit:



14. Dringlichkeit
Die Leistung wird benötigt
☐ ohne besondere zeitliche Dringlichkeit.
☐ spätestens bis zum:
____ / ____ / __________
☐ möglichst kurzfristig aus medizinischen Gründen.
Grund der Dringlichkeit


Bereits vereinbarter Behandlungstermin
____ / ____ / __________

15. Selbstbeschaffung
Die beantragte Leistung wurde
☐ noch nicht beschafft beziehungsweise begonnen.
☐ bereits begonnen.
☐ bereits vollständig selbst bezahlt.
Falls bereits beschafft oder begonnen:
Datum:
____ / ____ / __________
Kosten:
________________ EUR
Grund für die Beschaffung vor abschließender Entscheidung:


Mir ist bekannt, dass die Erstattung selbst beschaffter Leistungen von besonderen gesetzlichen Voraussetzungen abhängen kann.

16. Vorherige Entscheidung erbeten
Soweit für diese Leistung eine vorherige Genehmigung erforderlich ist, bitte ich um Entscheidung vor Inanspruchnahme beziehungsweise Beschaffung der Leistung.
Ich werde die Leistung
☐ grundsätzlich erst nach Vorliegen Ihrer Entscheidung beschaffen beziehungsweise beginnen.
☐ aus medizinischen Gründen möglicherweise vorher in Anspruch nehmen müssen.
Begründung, falls erforderlich:



17. Medizinischer Dienst
Sollten Sie für Ihre Entscheidung eine medizinische Begutachtung benötigen, bitte ich darum,
☐ die vorgelegten medizinischen Unterlagen vollständig zu berücksichtigen.
☐ mir mitzuteilen, wenn weitere Unterlagen erforderlich sind.
☐ mich über erforderliche weitere Schritte zu informieren.
Behandelnde Ärzte können folgende ergänzende Angaben machen:



18. Bitte um schriftliche Entscheidung
Ich bitte um einen schriftlichen beziehungsweise elektronisch übermittelten Bescheid über meinen Antrag.
Sollte dem Antrag nicht vollständig entsprochen werden, bitte ich um eine nachvollziehbare Begründung, aus der insbesondere hervorgeht,
welche tatsächlichen und medizinischen Gesichtspunkte berücksichtigt wurden,
auf welche rechtliche Grundlage sich die Entscheidung stützt,
welche Unterlagen berücksichtigt wurden und
ob eine alternative Versorgung angeboten werden kann.

19. Anlagen
Beigefügt sind:
☐ ärztliche Verordnung
☐ ärztliches Attest
☐ ausführliche ärztliche Stellungnahme
☐ Befundberichte
☐ Krankenhausbericht
☐ Reha-Bericht
☐ Therapiebericht
☐ Kostenvoranschlag
☐ Produktbeschreibung
☐ Hilfsmittelbeschreibung
☐ Fotos
☐ Medikamentenplan
☐ Stellungnahme Therapeut / Pflegedienst
☐ bereits vorhandene Ablehnung / Korrespondenz
☐ Vollmacht
☐ sonstige Unterlagen:



20. Antrag
Ich beantrage hiermit die Kostenübernahme für
____________________________________________________________
im medizinisch erforderlichen und gesetzlich vorgesehenen Umfang.
Ich bitte um Prüfung meines Antrags und schriftliche Mitteilung der Entscheidung.
Sollten Unterlagen oder Angaben fehlen, bitte ich um entsprechende Nachricht, damit ich diese möglichst kurzfristig nachreichen kann.
Mit freundlichen Grüßen
Vorname / Name:


Unterschrift
Bevollmächtigte Person – soweit vorhanden:


Unterschrift

ÄRZTLICHE STELLUNGNAHME – OPTIONAL
Zur Unterstützung des Antrags auf Kostenübernahme
Patient / Patientin:

Geburtsdatum:

Beantragte Leistung:

Relevante Diagnose(n)


Aktuelle gesundheitliche Einschränkungen



Medizinisches Behandlungsziel


Warum ist die beantragte Leistung medizinisch erforderlich?



Welche Alternativen wurden geprüft?


Warum reichen diese im konkreten Fall nicht aus?


Welche Folgen sind ohne die beantragte Versorgung zu erwarten?


Dringlichkeit
☐ keine besondere Dringlichkeit
☐ zeitnahe Versorgung erforderlich
☐ medizinisch dringend
Begründung:


Ort / Datum:

Praxisstempel:


Unterschrift behandelnde Ärztin / behandelnder Arzt

CHECKLISTE VOR DEM ABSENDEN
☐ Leistung genau bezeichnet
☐ medizinische Notwendigkeit erläutert
☐ konkrete Alltagseinschränkungen beschrieben
☐ Behandlungsziel genannt
☐ ärztliche Verordnung beigefügt
☐ ärztliche Stellungnahme beigefügt
☐ Alternativen erläutert
☐ Kostenvoranschlag beigefügt
☐ Leistungserbringer angegeben
☐ Dringlichkeit angegeben
☐ Versicherungsnummer angegeben
☐ Kopie des vollständigen Antrags gespeichert
☐ Zugang / Versand dokumentiert

Hinweis zur Verwendung
Diese Vorlage ist ein allgemeines Muster für einen Antrag auf Kostenübernahme gegenüber einer gesetzlichen Krankenkasse.
Ob eine Krankenkasse eine konkrete Leistung übernehmen muss, richtet sich nach der jeweiligen Leistungsart, den gesetzlichen Voraussetzungen, den Richtlinien der gesetzlichen Krankenversicherung und der individuellen medizinischen Situation.
Eine ärztliche Empfehlung allein führt nicht bei jeder Leistung automatisch zu einem Anspruch auf Kostenübernahme.
Die Begründung sollte deshalb möglichst konkret erläutern, warum die beantragte Leistung im individuellen Fall medizinisch notwendig, geeignet und erforderlich ist.
Soweit eine Leistung genehmigungspflichtig ist, sollte nach Möglichkeit vor Beschaffung beziehungsweise Beginn der Leistung eine Entscheidung der Krankenkasse eingeholt werden.
Wer eine Leistung bereits selbst beschafft oder bezahlt hat, kann nicht allein deshalb davon ausgehen, dass die Krankenkasse die Kosten nachträglich erstatten muss. Für die Kostenerstattung selbst beschaffter Leistungen gelten besondere gesetzliche Voraussetzungen.
Für einzelne Leistungsbereiche, etwa Hilfsmittel, Krankenbeförderung, Rehabilitation oder bestimmte neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, können zusätzliche Anforderungen gelten.
Diese Vorlage ersetzt keine individuelle rechtliche oder medizinische Beratung.
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