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SCHWANGERSCHAFT

Mit einer Schwangerschaft beginnt fiir Sie ein neuer Lebensab-
schnitt, aber auch die Fiirsorge flr lhr ungeborenes Kind. Damit Sie
und lhr Baby wahrend der Schwangerschaft gut beraten sind, gibt
es eine Reihe von gesetzlichen Vorsorgeuntersuchungen, die |hr
Arzt Gber lhre Gesundheitskarte direkt mit uns abrechnet.

Wir unterstltzen Sie dartiber hinaus wahrend der Schwangerschaft
mit dem IHR+ BONUS Schwangerschaft. Fir die aufgeflihrten
Untersuchungen und Arzneimittel werden die Kosten bis zu einem
Gesamtwert von 500,00 € Gbernommen.

Voraussetzung fir die Auszahlung ist eine bestehende Mitglied-
schaft oder Familienversicherung der (werdenden) Mutter bei der
BKK EWE zum Zeitpunkt der Abrechnung.

Das Teilnahmeheft kann je Schwangerschaft einmal ein-
gereicht werden. Bitte reichen Sie das Heft zum Ende lhrer
Schwangerschaft mit allen Originalrechnungen ein.

Mein voraussichtlicher / tatsachlicher Entbindungstermin
ist/war:

Bitte Datum eintragen
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UNTERSUCHUNGEN

Ich habe die folgenden individuellen Untersuchungen wahrend
meiner Schwangerschaft in Anspruch genommen:

[]

Ersttrimester-Screening

Nackenfaltenmessung

Toxoplasmosetest*

Triple-Test

B-Streptokokken-Untersuchung

Zusatzliche Ultraschalluntersuchungen*

Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierungs-Test (FisH-Test)

Test auf Antikdrper gegen Ringelrdteln und Windpocken
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Zytomegalie-Test

Bitte die in Anspruch genommenen Untersuchungen ankreuzen. Eine
Auszahlung ist nur moglich, wenn die Originalrechnungen mit einge-
reicht werden.

Die Leistungen mussen von einem Leistungserbringer durchgefiihrt

werden, der an der vertragsarztlichen Versorgung im Sinne des 4. Kapi-
tels des SGB V teilnimmt oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigt ist.

*) Sofern keine Leistung nach den Mutterschafts-Richtlinien

BKKEWE
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ARZNEIMITTEL

Die folgenden Arzneimittel waren wahrend meiner Schwanger-
schaft erforderlich:

D Folsaure
D Vitamin B 12

D Jod

Bitte die entsprechenden Arzneimittel ankreuzen.

Kosten werden Glbernommen flir Arzneimittel die durch einen
Arzt auf Privatrezept verordnet und in einer Apotheke
oder durch eine Versandapotheke bezogen wurden.

Eine Auszahlung ist nur moglich, wenn die Privatrezepte und die
Originalrechnungen mit eingereicht werden.




