	[Name und Adresse Arztpraxis] 
	Name: [•]
[Straße, Hausnummer, PLZ, Ort] 
Telefonnummer: [•] 
E-Mail-Adresse: [•] 
Geburtsdatum: [•] 
Versichertennummer: [•] 

	 

	[Datum] 


Bitte um Diagnosebestätigung und Verordnung für die DiGA Vera-App 
Sehr geehrtes Praxisteam,
ich bin Patientin in Ihrer Praxis und möchte Sie um Unterstützung bitten.
Ich leide unter Wechseljahresbeschwerden und möchte daher die digitale Gesundheitsanwendung Vera-App auf Rezept nutzen (DiGA-VE-ID: 02858001, 
PZN: 20401095). 
Um diese zu beantragen, benötige ich eine ärztliche Verordnung (z.B. Muster-16-Rezept oder eine Diagnosebestätigung).

Ich wäre Ihnen sehr dankbar, wenn Sie das beigefügte Formular kurz ausfüllen, stempeln und unterschreiben könnten. Gerne können Sie mir das Formular auch einfach per E-Mail an [E-Mail-Adresse] senden. 

Hinweis für Sie als Praxis:
Die Verordnung der DiGA ist extrabudgetär / budgetneutral und belastet Ihr Arznei- oder Heilmittelbudget nicht.

Vielen Dank im Voraus für Ihre Unterstützung.
Mit freundlichen Grüßen
[Name]





	[Name und Adresse von IHNEN] 
	 [Name und Adresse Arztpraxis]  

	 
	 


Diagnosebestätigung für DiGA „Vera-App"
Patientin Name:                  [Name] 
Geburtsdatum:                    [Datum] 
Krankenkasse:                     [Name Krankenkasse] 
Versichertennummer:      [Vers. Nummer]

Ärztliche Diagnosebestätigung 
Hiermit bestätige ich die folgende Diagnose: 
N95.1 – Klimakterische Beschwerden (Wechseljahresbeschwerden) 

Es besteht die medizinische Indikation für die Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendung: 
DiGA: Vera-App 
DiGA-VE-ID: 02858001 
PZN: 20401095 
Es bestehen mindestens mittelstarke Wechseljahresbeschwerden. 

Datum: ________________________________________________



________________________________________________________
Unterschrift / Arztstempel 
