
Ärztliche Bescheinigung zur Feststellung einer schwerwiegen-
den chronischen erkrankung im Sinne deS § 46 AbS. 1 nbhVO*)

niedersächsische Versorgungskasse
abteilung Beihilfen
Postfach 81 04 04
30504 hannover

Beihilfe-nummer

Beihilfeberechtigte/r
name, Vorname Geburtsdatum

Patient/in
name, Vorname Geburtsdatum

ist wegen derselben krankheit in dauerbehandlung
(die Patientin / der Patient ist mindestens seit einem Jahr jeweils einmal im Quartal in 
ärztlicher behandlung)

seit

diagnose der dauererkrankung

ende der dauerbehandlung

    das ende ist nicht absehbar.     Voraussichtliches ende der dauer behandlung ab:

es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung der dauererkrankung erforderlich, da ohne Behandlung 
nach ärztlicher einschätzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminderung der lebens-
erwartung oder eine dauerhafte Beeinträchtigung der lebensqualität zu erwarten wäre.

Ort, datum Unterschrift, Stempel der Ärztin / des Arztes

*)  Die Richtlinie zur Definition schwerwiegender chronischer Krankheiten im Sinne des § 62 Fünftes Sozialgesetzbuch (SGB V) ist entsprechend 
anzuwenden.

   ja            nein  

Körperschaft des 
öffentlichen Rechts
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