
Anlage zur Beantragung eines FreeStyle Libre 2®-Messsystems (FSL2) für Versicherte der AOK 
Baden-Württemberg 
 
Bitte senden Sie dieses Formular zusammen mit der Verordnung (Muster 16) an die  

ContraCare GmbH, Bärenschanzstr. 131, 90429 Nürnberg. 

A Versichertendaten:       Praxisstempel 

Name, Vorname:  ________________________________________ 

KV-Nummer:  ________________________________________ 

B Angaben zur Behandlung:  

Diabetestyp:    Օ Typ 1   Օ Typ 2  Օ anderer Typ: _________________  

Aktuelles Therapieschema:  Օ ICT   Օ CSII   Օ anderes: ____________________ 

Letzte strukturierte Diabetes- bzw. Auffrischungsschulung (Jahr): ______________ 

Welches individuelle Therapieziel, das bisher nicht erreicht wurde, soll nun mit FSL2 erreicht werden? 

 
 
 
 
 

 

 Durchschnittlicher Verbrauch an Blutzuckerteststreifen pro Tag: _________ Stück 

 Angabe der letzten drei erfassten HbA1c-Werte inkl. Datum:  

 

 

 

Aktuelle Schwangerschaft?      Օ Ja  Օ nein 

Traten in den letzten drei Monaten schwere Hypoglykämien auf?  Օ Ja  Օ nein 

 Wenn ja, wie viele? ________ Hypoglykämien 

Liegt eine Hypoglykämie-Wahrnehmungsstörung vor?   Օ Ja  Օ nein 

Liegen relevante Begleit- bzw. diabetische Folgeerkrankungen vor?  Օ Ja  Օ nein 

Wenn ja, welche (ICD-Codes)? ____________________________________________________________ 

C Aufklärung des Versicherten 

Hiermit bestätige ich, dass der Versicherte  

- Über die Anwendung, den Nutzen und die möglichen Risiken des FSL2-Systems informiert wurde,  
- In der Lage ist, das System zu bedienen, die Werte zu interpretieren und entsprechend zu handeln,  
- Vor der Anwendung im Umgang mit dem FSL2-System durch meine Praxis geschult wird 
- den „Datenschutzhinweis“ erhalten hat 

 

 

Name der Ärztin /des Arztes (in Druckbuchstaben)  Ort, Datum, Unterschrift  

 Datum HbA1c-Wert 
1 

(aktuellster) 
 % 

2 
 

 % 

3  % 
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D Datenschutzhinweis 

„Die Daten werden zur Erfüllung unserer Aufgaben nach § 33 Abs. 1 SGB V i.V.m. § 33 Abs. 5b SGB V zum Zwecke der 
Prüfung des Leistungsanspruchs erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB I erforderlich. Beachten 
Sie bitte, dass fehlende Mitwirkung zu Nachteilen bei dem Genehmigungsverfahren führen kann. Ihre Daten dürfen 
wir im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse an Dritte oder an Dienstleister weiterleiten, die von 
uns beauftragt wurden. Weitergehende Informationen rund um die Verarbeitung Ihrer Daten und Ihre Rechte finden 
Sie unter www.aok-bw.de/datenschutzrechte. Gerne stellen wir Ihnen auf Wunsch diese Informationen auch in 
Papierform zur Verfügung. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die AOK Baden-Württemberg, Presselstraße 19, 
70191 Stuttgart oder unsere/n Datenschutzbeauftragte/n unter datenschutz@bw.aok.de.“  

 

Ihre im Rahmen der genannten Zwecke erhobenen persönlichen Daten werden unter Beachtung der 
Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) verarbeitet. 

 

St
an

d:
 M

ai
 2

02
0 


	Name Vorname: 
	KVNummer: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	Letzte strukturierte Diabetesbzw Auffrischungsschulung Jahr: 
	Welches individuelle Therapieziel das bisher nicht erreicht wurde soll nun mit FSL2 erreicht werden: 
	Durchschnittlicher Verbrauch an Blutzuckerteststreifen pro Tag: 
	aktuellster 1: 
	aktuellster 2: 
	undefined: 
	Wenn ja wie viele: 
	Wenn ja welche ICDCodes: 
	Ort Datum Unterschrift: 
	Name der Ärztin des Arztes in Druckbuchstaben: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group7: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off


