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Aktenzeichen (Bitte dem letzten Bescheid entnehmen)

Beihilfeberechtigte/r (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Bitte unbedingt vollstindig ausfiillen und
die Riickseite beachten!

Arztliche Bescheinigung iiber das Vorliegen eines Ausnahmefalles fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

(§ 17 Abs. 3 Nr. 4 - 6 NBhVO)

Hinweis:

Aufwendungen flr nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind fir Erwachsene und Kinder nach Vollendung des 12. Lebensjahres
grds. nicht beihilfefahig. Ausnahmsweise sind die Kosten fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel beihilfefahig, wenn sie bei der
Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten, als Begleitmedikation zwingend erforderlich sind oder zur Be-
handlung einer unerwiinschten, schwerwiegenden Arzneimittelwirkung verordnet werden.
Die Ausnahmefalle (schwerwiegende Erkrankungen und das fir die jeweilige Behandlung geltende Standardtherapeutikum) sind auf Seite

2 dieses Schreibens abgedruckt.

Bitte fiillen Sie dieses Formular vollstandig aus, da sonst eine abschlieBende Bearbeitung durch die Beihilfefestsetzungsstelle

nicht moglich ist.

Bei der Patientin / dem Patienten

Name, Vorname

Geburtsdatum

liegt eine schwerwiegende Erkrankung vor.

Folgende(s) nicht verschreibungspflichtige(s) Arzneimittel habe ich der Patientin / dem Patienten verordnet:

Siehe Seite 2 (Nummer 1.1 bis 1.46)

Bezeichnung des Arzneimittels "

Diagnose / Erkrankung

Nr. der umseitigen Liste der
Ausnahmefalle (Nr. 1.1 — 1.45)

Handelt es sich um Arzneimittel der Homoo-
pathie oder Anthroposophie (Nr. 1.46)?

D nein E ja

als Therapiestandard?

n ja D nein

n nein D ja

als Therapiestandard?

0 i [ nein

[ nein L

als Therapiestandard?

E ja n nein

Siehe Seite 2 (Nummer 1.47 / 1.48)

Begleitarzneimittel "

Hauptarzneimittel "

Indikation / Nachweis

D Das Arzneimittel ist als Begleitmedika-
tion zum Hauptarzneimittel zwingend
vorgeschrieben. Die Fachinformation
des Hauptarzneimittels ist beigeflgt. ?

D Das Arzneimittel wird zur Behandlung
folgender schwerwiegender, uner-
winschter Arzneimittelwirkungen (UAW)
eingesetzt: ¥

" Bitte ggf. auch PZN (Pharmazentralnummer) notieren!

? Die dort als zwingend notwendig vorgeschriebene Begleitmedikation bitte entsprechend kennzeichnen/markieren!

¥ Ggf. ausfiihrliche Erlauterung auf gesondertem Blatt!

Ort, Datum

Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes; der Heilpraktikerin / des Heilpraktikers

Weitere Angaben auf Seite 2




Nr. Standardtherapeutika bei schwerwiegenden Erkrankungen
Abfiihrmittel nur zur Behandlung von Erkrankungen im Zusammenhang mit Tumorleiden, Megacolon, Divertikulose, Divertikulitis, Mukoviszidose, neurogener

1.1 Darmlahmung, vor diagnostischen Eingriffen, bei phosphatbindender Medikation bei chronischer Niereninsuffizienz, Opiat- sowie Opioidtherapie und in der
Terminalphase;

1.2 Acetylsalicylsaure (bis 300 mg/Dosiseinheit) als Thrombozyten-Aggregationshemmer bei koronarer Herzkrankheit (gesichert durch Symptomatik und ergan-

i zende nicht-invasive oder invasive Diagnostik) und in der Nachsorge von Herzinfarkt und Schlaganfall sowie nach arteriellen Eingriffen;
7.8 Acetylsalicylsdure und Paracetamol nur zur Behandlung schwerer und schwerster Schmerzen in Co-Medikation mit Opioiden;
1.4 Acidosetherapeutika nur zur Behandlung von dialysepflichtiger Nephropathie und chronischer Niereninsuffizienz sowie bei Neoblase, lleumconduit,
i Nabelpouch und Implantation der Harnleiter in den Diinndarm;
1.5 Topische Anasthetika und/oder Antiseptika, nur zur Selbst-Behandlung schwerwiegender generalisierter blasenbildender Hauterkrankungen
i (z.B. Epidermolysis bullosa, hereditaria; Pemphigus);
Antihistaminika
1.6.1 nur in Notfallsets zur Behandlung bei Bienen-, Wespen-, Hornissengift-Allergien,
1.6 1.6.2 nur zur Behandlung schwerer, rezidivierender Urticarien,
. 1.6.3 nur bei schwerwiegendem, anhaltendem Pruritus,
1.6.4 nur zur Behandlung bei persistierender allergischer Rhinitis mit schwerwiegender Symptomatik, bei der eine topische nasale Behandlung mit
Glukokortikoiden nicht ausreichend ist;

1.7 Antimykotika nur zur Behandlung von Pilzinfektionen im Mund- und Rachenraum;

1.8 Antiseptika und Gleitmittel nur fir Patientinnen und Patienten mit Katheterisierung;

1.9 Arzneistofffreie Injektions-/Infusions-, Trager- und Elektrolytldsungen sowie parenterale Osmodiuretika bei Hirnédem (Mannitol, Sorbitol);
Calciumverbindungen (mind. 300 mg Calcium-lon/Dosiereinheit) und Vitamin D (freie oder fixe Kombination) sowie Vitamin D als Monopréparat bei
ausreichender Calciumzufuhr Gber die Nahrung

1.10 - nur zur Behandlung der manifesten Osteoporose,

' - nur zeitgleich zur Steroidtherapie bei Erkrankungen, die voraussichtlich einer mindestens sechsmonatigen Steroid-Therapie in einer Dosis von wenigstens
7,5 mg. Prednisolonédquivalent bedirfen,
- bei Bisphosphonat-Behandlung gemaR Angabe in der jeweiligen Fachinformation bei zwingender Notwendigkeit;
Calciumverbindungen als Monopraparate nur
1.11 - bei Pseudohypo- und Hypoparathyreodismus,
- bei Bisphosphonat-Behandlung gemaR Angabe in der jeweiligen Fachinformation bei zwingender Notwendigkeit;

1.12 | Levocarnitin nur zur Behandlung bei endogenem Carnitinmangel;

1.13 | Citrate nur zur Behandlung von Harnkonkrementen;

1.14 | Dinatriumcromoglycat (DNCG)-haltige Arzneimittel (oral) nur zur symptomatischen Behandlung der systemischen Mastozytose;

1.15 | E.coli Stamm Nissle 1917 nur zur Behandlung der Colitis ulcerosa in der Remissionsphase bei Unvertraglichkeit von Mesalazin;

1.16 | Eisen-(ll)-Verbindungen nur zur Behandlung von gesicherter Eisenmangelanamie;

1.17 | Flohsamen und Flohsamenschalen nur zur unterstiitzenden Quellmittel-Behandlung bei Morbus Crohn, Kurzdarmsyndrom und HIV assoziierter Diarrhoen;

1.18 | Folsdure und Folinate nur bei Therapie mit Folsdureantagonisten sowie zur Behandlung des kolorektalen Karzinoms;

1.19 | Ginko-biloba-Blatter-Extrakt (Aceton-Wasser-Auszug, standardisiert, 240 mg Tagesdosis) nur zur Behandlung der Demenz;

1.20 | Glukokortikoide, topisch nasal nur zur Behandlung bei persistierender allergischer Rhinitis mit schwerwiegender Symptomatik;

1.21 Harnstoffhaltige Dermatika mit einem Harnstoffgehalt von mindestens 5 % nur bei gesicherter Diagnose bei Ichthyosen, wenn keine therapeutischen

i Alternativen fiir die jeweilige Patientin oder den jeweiligen Patienten indiziert sind;

1.22 | lodid nur zur Behandlung von Schilddriisenerkrankungen;

1.23 | lod-Verbindungen nur zur Behandlung von Ulcera und Dekubitalgeschwiiren;

1.24 | Kaliumverbindungen als Monopraparate nur zur Behandlung der Hypokaliaemie;

1.25 | Lactulose und Lactitol nur zur Senkung der enteralen Ammoniakresorption bei Leberversagen im Zusammenhang mit der hepatischen Enzephalopathie;

1.26 | Losungen und Emulsionen zur parenteralen Erndhrung einschlieBlich der notwendigen Vitamine und Spurenelemente;

1.27 | Magnesiumverbindungen, oral, nur bei angeborenen Magnesiumverlusterkrankungen;

1.28 | Magnesiumverbindungen, parenteral, nur zur Behandlung bei nachgewiesenem Magnesiummangel und zur Behandlung bei erhdhtem Eklampsierisiko;

1.29 | Metixenhydrochlorid nur zur Behandlung des Parkinson-Syndroms;

1.30 | Mistel-Prédparate, parenteral, auf Mistellektin normiert, nur in der palliativen Therapie von malignen Tumoren zur Verbesserung der Lebensqualitat;

1.31 | Niclosamid nur zur Behandlung von Bandwurmbefall;

1.32 | Nystatin nur zur Behandlung von Mykosen bei immunsupprimierten Patientinnen und Patienten;

1.33 | Ornithinaspartat nur zur Behandlung des hepatischen (Prae-)Coma und der episodischen, hepatischen Enzephalopathie;

Pankreasenzyme nur zur Behandlung der chronischen, exokrinen Pankreasinsuffizienz oder Mukoviszidose sowie zur Behandlung der funktionellen
1.34 . . } - ; : R
Pankreasinsuffizienz nach Gastrektomie bei Vorliegen einer Steatorrhoe;
1.35 | Phosphatbinder nur zur Behandlung der Hyperphosphataemie bei chronischer Niereninsuffizienz und Dialyse;
1.36 | Phosphatverbindungen bei Hypophosphataemie, die durch eine entsprechende Ernahrung nicht behoben werden kann;
1.37 | Salicylsaurehaltige Zubereitungen (mind. 2 % Salicylsaure) in der Dermatotherapie als Teil der Behandlung der Psoriasis und hyperkeratotischer Ekzeme;
1.38 | Synthetischer Speichel nur zur Behandlung krankheitsbedingter Mundtrockenheit bei onkologischen oder Autoimmun-Erkrankungen
1.39 Synthetische Tranenflissigkeit bei Autoimmun-Erkrankungen (Sjégren-Syndrom mit deutlichen Funktionsstérungen [trockenes Auge Grad 2],
i Epidermolysis bullosa, okuldres Pemphigoid), Fehlen oder Schadigung der Tranendriise, Fazialisparese oder bei Lagophthalmus;

1.40 | Vitamin B6 (als Monopraparat) nur zur Behandlung von angeborenen pyridoxinabhangigen Stérungen mit schwerwiegender Symptomatik;

1.41 Vitamin K als Monopraparate nur bei nachgewiesenem schwerwiegendem Vitaminmangel, der durch eine entsprechende Ernahrung nicht behoben werden
) kann;

1.42 | Wasserlosliche Vitamine auch in Kombinationen nur bei der Dialyse;

Wasserlosliche Vitamine, Benfotiamin und Folsaure als Monopraparate nur bei nachgewiesenem, schwerwiegendem Vitaminmangel, der durch eine

1.43 i X x L X
entsprechende Erndhrung nicht behoben werden kann (Folsdure: 5 mg/Dosiseinheit);

1.44 Zinkverbindungen als Monopréparate nur zur Behandlung der enteropathischen Akrodermatitis und durch Haemodialysebehandlung bedingten

i nachgewiesenem Zinkmangel sowie zur Hemmung der Kupferaufnahme bei Morbus Wilson;
Arzneimittel zur sofortigen Anwendung
- Antidote bei akuten Vergiftungen,

1.45 - Lokalanaesthetika zur Injektion,

- apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die im Rahmen der &rztlichen Behandlung zur sofortigen Anwendung in der Praxis verfligbar
sein missen.

1.46 Arzneimittel der Anthroposophie und Homdéopathie fiir die unter Punkt 1.1 bis 1.45 aufgefiihrten Indikationsgebiete, sofern die Anwendung dieser

: Arzneimittel fir diese Indikationsgebiete nach dem Erkenntnisstand als Therapiestandard in der jeweiligen Therapierichtung angezeigt ist.
Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die begleitend zu einer medikamentdsen Haupttherapie mit zugelassenen, im Rahmen der vertragsarztlichen

1.47 Versorgung verordnungsfahigen Arzneimitteln gesetzt werden (Begleitmedikation), sind verordnungsfahig, wenn das nicht verschreibungspflichtige

Arzneimittel in der Fachinformation des Hauptarzneimittels als Begleitmedikation zwingend vorgeschrieben ist.
Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die zur Behandlung der beim bestimmungsgemaRen Gebrauch eines zugelassenen, im Rahmen der vertrags-

1.48 arztlichen Versorgung verordnungsféhigen Arzneimittels auftretenden schadlich unbeabsichtigten Reaktionen (unerwiinschte Arzneimittelwirkungen; UAW)

eingesetzt werden, sind verordnungsfahig, wenn die UAW schwerwiegend sind.

Stand: 03.02.2023
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