Erkrankung , geb.

Sehr geehrte , drop-down: ~ Sehr geehrte Frau/~ Sehr geehrter Herr

bitte fihren Sie bis zum Datum, ggf. Zeitraum (Regelfall sechs Monate) angeben eine
hautfachérztliche Therapie nach den Satzen einer allgemeinen Heilbehandlung durch. Der
Heilbehandlungsauftrag erlischt bei Abheilung der Hauterscheinungen ggf. friher.

Das Ziel der Behandlung ist es, dass die Hauterscheinungen schnell abheilen und die bisher
ausgeilibte Arbeitstatigkeit rezidivfrei fortgesetzt werden kann. Veranlassen Sie bitte alle hierzu
geeigneten und leitliniengerechten therapeutischen MaRnahmen im Rahmen des § 3 Abs. 1 BKV.
Auf Ihren Verordnungen geben Sie bitte uns als Kostentrager an.

[ ] Sofern eine Versorgung mit Basistherapeutika erfolgen soll (s. a. DGUV
Verfahrensbeschreibung ,Hautarztverfahren* auf www.dguv.de — Suchbegriff:
Verfahrensbeschreibung Hautarztverfahren), bitten wir diese nicht auf einem Rezept zu
verordnen, sondern unter dem Punkt ,Empfehlungen” des Hautarztberichtes entsprechende
Hinweise aufzunehmen. Die Versorgung erfolgt durch den UV-Tréager selbst.

[] Dies gilt auch fur die Verordnung von Basistherapeutika (s. a. DGUV Verfahrensbeschreibung
.Hautarztverfahren* auf www.dguv.de — Suchbegriff: Verfahrensbeschreibung Hautarztverfahren).

Wir haben Frau drop-down: ~ Frau/~ Herrn mitgeteilt, dass sie drop-down: ~ sie/~ er sich bei
Ihnen wegen der Hauterkrankung in Abstanden von einem Monat drop-down: ~ einem Monat/~ 2 —
6 Monaten vorstellen soll, sofern Sie aus medizinischen Griinden keine anderen
Vorstellungsintervalle vereinbaren.

Bitte erstatten Sie uns alle vier Wochen drop-down: ~ vier Wochen/~ 2 — 6 Monate einen Bericht

F 6052 (Verlaufsbericht Hautarzt) tber den Hautbefund, Ihre BehandlungsmafRnahmen und die aus
Ihrer Sicht erforderlichen weiteren MaRnahmen, z. B. stationéres Heilverfahren, besondere
Maflinahmen am Arbeitsplatz.

A 6450 0819 Auftrag ambulante Behandlung (allg. HB), Stufenverfahren BK 5101


http://www.dguv.de/
http://www.dguv.de/

-2-

Bitte informieren Sie uns bei einer wesentlichen Befundanderung umgehend mit einem
Verlaufsbericht. Bei Tatigkeitsaufgabe und/oder Arbeitgeberwechsel teilen Sie uns dies bitte
ebenfalls umgehend - gerne auch telefonisch - mit.

A 6450 os19 Auftrag ambulante Behandlung (allg. HB), Stufenverfahren BK 5101



Az.: , Name:

Unser Behandlungsauftrag erstreckt sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht auf eine Behandlung
mit systemischen Therapien (z. B. Alitretinoin, Ciclosporin, Glukokortikosteroid, Dupilumab). Bitte
sprechen Sie uns vor Einleitung der Therapie an, wenn Sie diese im Ausnahmefall fir indiziert
betrachten. Sie geben uns damit auch die Mdglichkeit, zusatzliche flankierende Mal3nahmen der
Verhaltnis- und Verhaltenspravention zu ergreifen.

Ihre Auskunftspflicht ergibt sich aus den 88 201 bis 203 SGB VII. Sie benotigen zur
Datentibermittlung keine Einwilligung der Versicherten.

Gebiihren und Auslagen erhalten Sie nach der UV-GOA.
] Wir haben die Krankenkasse der versicherten Person tiber diesen Behandlungsauftrag informiert.
Vielen Dank.

Mit freundlichen GriiRen
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