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Sehr geehrter „Versicherer“

Beim Patienten/Patientin „XY“ besteht die Diagnose zz.

Auf Grund des derzeitigen medizinischen und wissenschaftlichen Wissenstandes und meiner ärztlichen Abklärungen  besteht die Indikation zu folgender Operation xx. Zur Minimierung des postoperativen Risikos wird die Operation (KVG-Pflichtleistung), basierend auf den bestehenden patienten- spezifischen  individuellen Parametern, unter stationären Bedingungen erfolgen. 

Mit Ihrem Schreiben vom xx, ........ lehnen Sie die Kostenübernahme für eine stationäre Behandlung ab. Damit konterkarieren Sie die von mir getroffene fachärztliche  Therapieplanung.
Ich bitte Sie daher um eine schriftliche Übernahmeerklärung der Haftung für mögliche postoperative Komplikationen (insb. akute lebensbedrohliche Blutung sowie  akute lebensbedrohliche Luftnot) innerhalb von 7 Tagen nach Eingang dieses Schreibens, die sich auf Grund der ambulanten Behandlungsform Ihres Versicherten ergeben könnten.
Sollten Sie eine Haftungsübernahme ablehnen, so bitte ich auch diese innerhalb von 7 Tagen nach Eingang dieses Schreibens schriftlich zu dokumentieren und die stationäre Behandlungsform im Falle des Patienten xy zu  bestätigen. 

Mit besten Grüssen

Kopie an Versicherten
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