Name und Anschrift Patient
										Ort und Datum


Anschrift Krankenkasse



Kryokonservierung von Ei- und Samenzellen oder Keimzellgewebe
Antrag auf Kostenerstattung/Kostenübernahme der Medikamente bei der gesetzlichen Krankenkasse im Rahmen der Behandlung von Frauen unter 18 Jahren sowie bei sexualhormonabhängigen Tumoren wie Ovarial-, Uterus- oder Mammakarzinom bei der Frau

Sehr geehrte Damen und Herren, 
bei mir liegt eine fertilitätseinschränkende Erkrankung gemäß der Richtlinie zur Kryokonservierung von Ei- und Samenzellen oder Keimzellgewebe sowie entsprechende medizinische Maßnahmen wegen keimzellschädigender Therapie vor (Kryo-RL).
Eine Bescheinigung gemäß § 4 Satz 2 Nummer 1 zur Vorlage bei einer reproduktionsmedizinisch oder andrologisch qualifizierten Fachärztin oder bei einem reproduktionsmedizinisch oder andrologisch qualifizierten Facharzt wurde ausgestellt und kann jederzeit vorgelegt werden.
Im Rahmen der Vorbereitung zur Entnahme von Eizellen wird standardmäßig eine hormonelle Stimulationsbehandlung vorgenommen, um Eizellen außerhalb des natürlichen weiblichen Zyklus gewinnen zu können. Die zur hormonellen Stimulationsbehandlung zugelassenen Arzneimittel verfügen über eine Zulassung zur Behandlung von Patientinnen ab dem 18. Lebensjahr. Es gibt aktuell keine Arzneimittel zur hormonellen Stimulation, die auch für Kinder und Jugendliche zugelassen sind. Darüber hinaus sind diese Medikamente bei sexualhormonabhängigen Tumoren wie Ovarial-, Uterus- oder Mammakarzinom bei der Frau kontraindiziert.

Die Verwendung dieser Arzneimittel bei Frauen vor Vollendung des 18. Lebensjahres sowie bei sexualhormonabhängigen Tumoren erfolgt daher zulassungsüberschreitend.

Eine Verordnung kann demzufolge nicht ohne Zustimmung der gesetzlichen Krankenkasse auf Kassenrezept erfolgen. 

Ich beantrage daher die Kostenerstattung für die notwendigen Medikamente nach Vorlage der Rechnung bzw. Zustimmung zur Verordnung auf Kassenrezept unter ausdrücklichem Verzicht auf Regressforderungen an den behandelnden Reproduktonsmediziner. 


Mit freundlichen Grüßen

________________________
Unterschrift Patient


Erklärung der Krankenkasse:
□ Wir erstatten die Kosten für die notwendigen Medikamente nach Vorlage der Rechnung an den o.g. Patient bzw. wir stimmen einer Verordnung über Kassenrezept zu und erklären schon jetzt einen Verzicht auf jegliche Regressforderungen im Zusammenhang mit dieser Verordnung.
□ Wir übernehmen die Kosten nicht. Begründung: _____________________________________

______________________________________
Datum / Name des KK-Mitarbeiters / Stempel


