
Betreff: Ärztliche Empfehlung zur Kostenerstattung von hermaid

Versichertennummer:

Sehr geehrte Damen und Herren,

meine oben genannte Patientin leidet unter der Diagnose .

Durch diese Diagnose entsteht ein erheblicher Leidensdruck, weshalb gemäß Leitlinie ein
hoher Anteil an Unterstützungsmaßnahmen über die Arztpraxis hinaus erforderlich ist.
Dies fördert die Krankheitsbewältigung und das Selbstmanagement der Patientin und nimmt
somit einen positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf.

Daher empfehle ich hermaid für meine Patientin - ein CE-zertifiziertes Medizinprodukt
(Klasse I, MDR 2017/745) und eine digitale Gesundheitsplattform für Frauen in der
Perimenopause und Menopause, die strukturiertes Symptom-Tracking sowie Zugang zu
Beratungsgesprächen mit unabhängigen Ärztinnen, Ärzten und Coaches bietet. So kann eine
intensive Begleitung inklusive Schulungsinhalten sichergestellt und das Selbstmanagement
der Patientin außerhalb der ärztlichen Behandlung weiter gestärkt werden.

Weitere Informationen zu hermaid finden Sie unter:
https://hermaid.me/krankenversicherung

Mit freundlichen Grüßen,

(Bitte unterschreiben und mit Praxisstempel versehen)

Vorlage von hermaid – bitte vor dem Versand individuell prüfen und ausfüllen.
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