Vorlage für die Bescheinigung des behandelnden Facharztes für die Übernahme der Lagerkosten, 
Stand 1.7.2023 
Sie ist die Bestätigung, dass die die Grunderkrankung behandelnde FachärztIn eine Fruchtbarkeitserhaltung für indiziert hält und dass eine entsprechende Beratung zu Erkrankung und ihrer Behandlung stattgefunden hat. Die Bescheinigung ist nach § 7 der Kryo-Richtlinie des G-BA Voraussetzung für die Übernahme der Lagerkosten durch die gesetzliche Krankenkasse 
	<Briefkopf der/des die Grunderkrankung diagnostizierende oder behandelnde Fachärztin oder Facharztes>


Bescheinigung nach §4 der Richtlinie zur Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder Keimzellgewebe sowie entsprechende medizinische Maßnahmen wegen keimzellschädigender Therapie (Kryo-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses in Bezug auf § 27a Abs. 4 SGB V 

	Personalien der Patient:in 


	

	a) 
Angabe der Grunderkrankung, für die eine nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse potentiell keimzellschädigende Therapie durchgeführt wurde 
	

	b) etwaige vorangegangene Therapie der Grunderkrankung 


	Entfällt 

	c) durchgeführte keimzellschädigende Therapie


	

	d) bekannte Komorbiditäten


	

	e) (bei weiblichen Versicherten) es liegt ein hormon-abhängiger Tumor vor
	ja / nein 

	f) Die Indikation für eine reproduktionsmedizinische beziehungsweise andrologische Beratung und Aufklärung zur Kryokonservierung sowie der dazugehörigen medizinischen Maßnahmen ist gegeben 

	g) Empfehlung zu dem zur Verfügung stehenden Zeitfenster für die Maßnahmen zur Kryokonservierung
	Von: 
entfällt
	Bis: 
entfällt 

	
Hiermit bestätige ich, dass die Beratung durch die oder den die Grunderkrankung diagnostizierende oder behandelnde Fachärztin oder Facharzt unter Berücksichtigung der individuellen Prognose über die mit der Behandlung der Grunderkrankung verbundenen Risiken für eine Keimzellschädigung und Erstinformationen über die Möglichkeit einer reproduktionsmedizinischen Behandlung erfolgt ist. 

Ggf. hierzu Bemerkungen: 



…...........................(Ort), den -----------------------------------

<Unterschrift, Stempel der FachärztIn> 

