Vorname Nachname
Straße Hausnummer
PLZ Ort


An die
[Name der Krankenkasse]
[Adresse der Krankenkasse]

Ort, Datum
Antrag auf Kostenerstattung für ambulante Psychotherapie gemäß § 13 Abs. 3 SGB V

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit beantrage ich die Übernahme der Kosten für eine ambulante psychotherapeutische Behandlung im Rahmen des Kostenerstattungsverfahrens gemäß § 13 Abs. 3 SGB V.
Trotz intensiver Bemühungen war es mir nicht möglich, zeitnah einen Therapieplatz bei einer Vertragspraxis zu erhalten. Die Wartezeiten sind aus medizinischer Sicht für mich nicht zumutbar.
Eine zeitnahe psychotherapeutische Behandlung ist aufgrund meiner aktuellen gesundheitlichen Situation erforderlich, um … [z.B. Chronifizierung und lange Krankschreibung zu vermeiden, meinen Arbeitsplatz zu erhalten, meinen gesellschaftlichen Rollen in Familie und Beruf nachzukommen, …].
Deshalb möchte ich die Behandlung bei:
Dr. M.Sc. Lilia Papst
Katzengraben 3
12555 Berlin
beginnen. Die Therapeutin verfügt über eine Approbation sowie eine Fachkunde in Verhaltenstherapie.
Dem Antrag füge ich folgende Unterlagen bei:
· Nachweise über meine erfolglose Suche nach einem Therapieplatz in einer Vertragspraxis
· Psychotherapeutische Sprechstundenempfehlung / Konsiliarbericht (falls vorhanden)
· Bestätigung o.g. Therapeutin über die zeitnahe Behandlungsmöglichkeit
Ich bitte um zeitnahe Prüfung und schriftliche Bestätigung der Kostenübernahme.
Mit freundlichen Grüßen
[Unterschrift]
[Vorname Nachname]
