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Unterschrift Patient: ___________________________
Wir bitten Sie, die Infrastrukturkosten monatlich einzusenden (abgeschlossener Monat).
Falls Sie hospitalisiert werden, können Sie nur den Eintritts- und Austrittstag geltend machen. 
Bitte diejenigen Tage mit einem (X) markieren, an denen der unterzeichnende Patient die Heimdialyse durchgeführt hat.
 
Tage mit Peritonealdialysen (Infrastrukturkosten)
x CHF 10.00 =
Tage mit Peritonealdialysen* (Infrastrukturkosten und Dialysepartner)
x CHF 30.00 =
Tage mit Heimhämodialysen (Infrastrukturkosten und Dialysepartner)
x CHF 70.00 = 
*Nur bei körperlicher Behinderung welche die selbständige Durchführung der Peritonealdialyse verunmöglicht, sowie bei Kleinkindern (ärztliche Begründung an SVK notwendig).
Hinweis: Die oben erwähnten Pauschalen sind weder Pflichtleistungen, noch werden sie durch vom KVG anerkannte Leistungserbringer erbracht. Wenn die Dialysen von einem anerkannten Leistungserbringer durchgeführt wurden, darf dieses Formular nicht zusätzlich eingereicht werden.
 
Die Auszahlung erfolgt durch den Versicherer an den Patienten.
 
Die Richtigkeit der Angaben bestätigt:
Patient
9.0.0.2.20101008.1.734229
	Pat_Name: 
	Pat_Vorname: 
	Pat_Geb: 
	Pat_Adresse: 
	Pat_PLZ: 
	Pat_Tel: 
	KVG_Name: 
	KVG_Nr.: 
	weiblich: 
	männlich: 
	Dropdown_Sprache: 
	OrtDatum: 
	Pat_Ort: 
	Kontrollkästchen1: 
	DropdownListe1: 
	DropdownListe2: 
	Textfeld1: 
	Textfeld2: 
	Textfeld5: 
	Textfeld4: 
	Textfeld6: 
	Textfeld3: 
	ButtonField1: 



