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Abrechnungsbogen IKK-Nord

Integrierte Versorgung ,,Pravention dialysepflichtige Niereninsuffizienz*

Tel.: 04551-99 99-172
Fax: 04551-99 99-19

arzte genossenschaft Nord eG

Medizin verbindet. menschlich | politisch | wirtschaftlich

N—"

Arztegenossenschaft Nord eG
BahnhofstraBe 1 - 3
23795 Bad Segeberg

Bitte geben Sie den ICD-10 Diagnoseschlissel (mit einem ,G* fiir eine gesicherte Diagnose) und das
Abrechnungsquartal an und tragen ein Behandlungsdatum bei der von Ihnen durchgefiihrten Leistung ein.
Es genigt die Angabe eines Behandlungsdatums je Abrechnungsquartal!

Diagnose ICD 10-Schlussel: Quartal:
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NUR DURCH DEN HAUSARZT ABRECHENBAR

NP1

Aufklarung des Patienten Uber die Vorteile der
Teilnahme an dem Praventionsprogramm
,dialysepflichtige Niereninsuffizienz* incl.
Uberweisung an den Nephrologen (einmalig
zusétzlich zu den Leistungen des EBM)

25,00 €

NP2

Folgekontakt nach Einschreibung des Patienten in
das Praventionsprogramm ,dialysepflichtige
Niereninsuffizienz* durch den Nephrologen (einmal je
Quartal zuséatzlich zu den Leistungen des EBM nicht
neben NP1 abrechenbar)

12,50 €

NUR DURCH DEN NEPHROLOGEN ABRECHENBAR

NP3

Case-Management-Pauschale gemalR & 6 des
Vertrages, incl. Einschreibung des Patienten bei
Erstkontakt unter Beachtung der Vorgaben des § 2
des Vertrages. (einmal je Quartal zusatzlich zu den
Leistungen des EBM)

100,00 €

Die Abrechnung der Leistungen des o. g. IGV-Modells setzt die Einschreibung der Versicherten durch
schriftliche Teilnahmeerklarung voraus.

Die Abrechnung der erbrachten Leistungen erfolgt kalendervierteljahrlich durch die Arztegenossenschaft

Nord. Die Zahlung erfolgt auf die benannte Bankverbindung.
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