Assistierte Reproduktion SGFV
Stand 02/2024

Die Senatorin fur Gesundheit, Frauen

und Verbraucherschutz

Die Senatorin fur Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz

Referat 22
FaulenstrafRe 9-15
28195 Bremen

Erstmalige Antragstellung

oder

Folgeantrag zum Aktenzeichen: Ass.Repro

wenn

&
&P

Freie
Hansestadt
Bremen

(bitte ankreuzen)

(bitte eintragen,
bekannt)

fur eine nicht rickzahlbare Zuwendung zur Férderung von MaRhahmen der assistierten
Reproduktion durch den Bund und das Land Bremen; Bekanntmachung der Senatorin fir
Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz Gber die Gewahrung von Zuwendungen zur
Forderung von Mal3nahmen der assistierten Reproduktion vom 17.12.2021 sowie
gleichnamige Richtlinie des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
vom 29. Marz 2012, zuletzt geédndert am 23. Dezember 2015 fir, die In-Vitro-Fertilisation

(IVF) — oder die Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)

1. Antragsteller:in

Wir sind miteinander verheiratet

JaO NeinO

Titel Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer*

E-Mail Adresse*

* Angaben sind freiwillig

gesetzlich versichert

(GKV)

JaO Nein O
Krankenkasse

Versicherungsnummer
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privat versichert

(PKV)

beihilfeberechtigt/Heilfirsorge

(nur far privat Versicherte und
spezielle Beamtengruppen)

Ehe-/Lebenspartner:in

JaO NeinO
bei

Versicherungsnummer

JaO NeinO

Beihilfestelle

Personalnummer

(050 v. H. beihifeberechtigt
O?O v. H. beihilfeberechtigt

Titel Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer*

E-Mail Adresse*

* Angaben sind freiwillig

gesetzlich versichert

(GKV)

privat versichert

(PKV)

JaO Nein O
Krankenkasse

Versicherungsnummer

Jao Nein O
bei

Versicherungsnummer

Seite 2 von 7




Assistierte Reproduktion SGFV
Stand 02/2024

beihilfeberechtigt/Heilfirsorge Ja O NeinO

(nur fur privat Versicherte und Beihilfestelle
spezielle Beamtengruppen)

Personalnummer

(O 50v. H. beihilfeberechtigt
O 70 v. H. beihilfeberechtigt

2. Antrag auf Gewahrung einer nicht rickzahlbaren Zuwendung fir eine

OIVF- Behandlung OICSI — Behandlung

fur den
@ersten Behandlungszyklus oder
Jeder Versuch ist einzeln Ozweiten Behandlungszyklus oder
ZU beantragen
Odritten Behandlungszyklus oder

Ovierten Behandlungszyklus

Folgende Anlagen sind beigefiugt:

Der Behandlungsplan in Kopie (bei gesetzlich Krankenversicherten, der durch die GKV
bestatigte Behandlungsplan) mit den voraussichtlich entstehenden Behandlungskosten
einschlieB3lich der im Zusammenhang damit verordneten Arzneimittel liegt dem Antrag
bei.

Die Erklarung der Arztin bzw. des Arztes zur Notwendigkeit der Durchfiihrung

der Malinahme liegt dem Antrag bei (nur erforderlich, wenn kein

Behandlungsplan vorliegt - z.B. bei Privatpatienten oder einem zusétzlichen

Versuch ohne Kostenbeteiligung der GKV oder unverheirateten Antragstellern

Die Kostenubernahmeerklarung der PKV liegt dem Antrag bei.

Die Kosteniubernahmeerklarung der Beihilfe/Heilflirsorge, der die Hohe der Erstattung
ausweist, liegt dem Antrag bei.

Der Negativbescheid (bei Nichterstattung) der GKV/PKYV liegt dem Antrag bei.
Der Negativbescheid (bei Nichterstattung) der Beihilfe/Heilflirsorge liegt dem Antrag bei.

Eine Kostenaufstellung der geplanten Behandlung.

Seite 3von 7



Assistierte Reproduktion SGFV
Stand 02/2024

3. Zuwendungsvoraussetzungen
a) Hauptwohnsitz in Bremen Ja@ NeinO

Bitte fligen Sie eine aktuelle Meldebescheinigung an

b) Alter der/de_g Jahre Alter der/des E.he—/ Jahre
Antragssteller:in Lebenspartner:in

c¢) die Behandlung erfolgt in der Reproduktionseinrichtung in

PLZ, Ort Bundesland

d) Vor der IVF- / ICSI- Behandlung ist eine Beratung tber die medizinischen,
psychischen und sozialen Aspekte der kiinstlichen Befruchtung durch eine/n Arzt:in
erfolgt, der/die die Behandlung nicht selbst durchfiihrt.

Die Beratung muss durch einen ,Frauenarzt” oder einen Arzt, der Uber spezielle
Kenntnisse auf dem Gebiet der Reproduktionsmedizin verfugt (z. B. Facharzt fur

Urologie), erfolgt sein.
Ja@ Neino

(kein schriftlicher Nachweis erforderlich!’

4. Finanzierungsplan

Tragen Sie bitte die voraussichtlichen Gesamtkosten der Malinahme in die oberste Spalte
ein. In den nachsten Spalten sind gegebenenfalls die voraussichtlichen Erstattungen von
den Krankenkassen (PKV/GKYV) oder evil. Beihilfen/Leistungen der Heilfirsorge
einzutragen und von der Gesamtsumme abzuziehen. Der voraussichtlich verbleibende
Eigenanteil/Selbstkostenanteil wird aufgeteilt zwischen Antragstellerinnen/Antragstellern
und Zuwendungsgeber:

Die Zuwendung betragt 50 % des den Ehepaaren nach Abrechnung mit der gesetzlichen
oder privaten Krankenversicherung sowie ggf. der Beihilfestelle verbleibenden
Eigenanteils

Bei unverheirateten heterosexuellen Antragstellern betragt die Zuwendung fiir den
ersten bis dritten Behandlungszyklus 37,5%, fir den vierten Behandlungszyklus 50 % des
verbleibenden Selbstkostenanteils.

Bei gleichgeschlechtlichen oder diversen Ehepaaren, Lebenspartnerschaften oder
in einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft lebenden gleichgeschlechtlichen oder
diversen Paaren betragt die Zuwendung fur den ersten bis dritten Behandlungszyklus
37,5 %, fur den vierten Behandlungszyklus 50 % des verbleibenden Selbstkostenanteils.
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In jedem Fall betragt die Forderung jedoch hochstens:

fur den ersten bis dritten Behandlungszyklus:

a) IVF —Behandlung bis zu 1.200,00 € des Eigenanteils und bei

b) ICSI-Behandlung bis zu 1.300,00- € des Eigenanteils,

fur den vierten Behandlungszyklus
a) IVF —Behandlung bis zu 1.600,- € des Eigenanteils und bei

b) ICSI-Behandlung bis zu 1.700,- € des Eigenanteils.

Selbstkostenanteil

Bitte ausfillen: IVF- ICSI- Beispielsrechnung:

Behandlung Behandlung Verheiratete
Antragssteller

Gesamtausgaben 3.450,00

Davon Ubernehmen:

a) GKV/PKV* 1.725,00

b) Beihilfe/Heilfirsorge:* 0,00

(Wenn Anspruch besteht)

c¢) Verbleibender Eigenanteil/ 1.725,00

Der verbleibende Eigenanteil soll gedeckt werden

(Der verbleibende Eigenanteil/Selbstkostenanteil wird aufgeteilt zwischen
Antragstellerinnen/Antragstellern und Zuwendungsgeber)

d) Durch Antragstellerinnen/ 862,50
Antragsteller

e) Beantragte Zuwendung 862,50
Summe d) + e) 1.725,00

Hinweis flr verheiratete Antragsteller:

* Die Erstattung der GKV bzw. der PKV + Beihilfe/Heilfiirsorge betragt grundséatzlich 50 %
der Gesamtausgaben. Einige Krankenkassen bewilligen Leistungen (ber die gesetzliche
Mindestleistung von 50 % der Gesamtausgaben hinaus. Sollte dies der Fall sein, sind diese
Zusatzleistungen unter Buchstabe a) mit einzutragen.
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5. Nur auszufullen bei Unverheirateten
5.1 Auf Dauer angelegte Lebenspartnerschaft

Eine nichteheliche Lebensgemeinschaft im Sinne dieser Richtlinie ist eine auf
langere Zeit und Dauer angelegte Lebensgemeinschaft, die keine weitere
Lebensgemeinschaft zulasst und sich durch eine innere Bindung auszeichnet. Sie ist
dann anzunehmen, wenn nach Einschatzung der behandelnden Arztin bzw. des
behandelnden Arztes die unverheiratete Frau mit dem unverheirateten Mann in einer
festgefugten Partnerschaft zusammenlebt und dieser die Vaterschaft an dem so
gezeugten Kind vorab formlich anerkennt.

Einschatzung des/der Arzt:in: Bei den Antragstellern handelt es sich um eine auf
Dauer angelegte Lebensgemeinschaft.

JaO NeinO

Datum, Stempel und Unterschrift d. Arzt:in

5.2 Anerkennung der Vaterschaft/Mutterschaft

Der/Die Ehe-/Lebenspartner:in wird die Vaterschaft/Mutterschaft an dem zu
zeugenden Kind anerkennen

5.3 Notwendigkeitsbescheinigung

Die Erklarung der/des Arzt:in zur Notwendigkeit der Durchfihrung der IVF/ICS-
Behandlung liegt dem Antrag bei.

5.4 Vorbehandlungen

Die Antragsteller erklaren, bisher keine IVF- oder ICSI-Behandlung durchgefiihrt zu
haben.

Die Antragsteller haben folgende IVF- und/oder ICSI-Behandlungen durchgefihrt:
1. IVF/ICSI am

2. IVF/ICSI am

w

IVF/ICSI am

»

IVF/ICSI am
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6. Erklarung der Antragsstellenden

Mit unserer Unterschrift bestéatigen wir, dass wir ungewollt kinderlos sind, nicht dauernd
getrennt leben und mit der Behandlung noch nicht begonnen wurde.

X X

Ort Datum Unterschrift der antragstellenden Personen

7. Datenschutzhinweis:

Mir/Uns sind die Inhalte des tbermittelten Informationsschreibens nach Art. 13 DSGVO
bekannt.

Mir/Uns ist ferner bekannt, dass zur Wahrnehmung parlamentarischer Aufgaben Daten der
Zuwendung nach § 2 Datenschutzordnung der Bremischen Blrgerschaft veréffentlicht
werden koénnen und dass Zuwendungsdaten aufgrund 8 11 Absatz 4 Ziffer 5 des Bremer
Informationsfreiheitsgesetzes — BremIFG — im Transparenzportal veroffentlicht werden.
Personenbezogene Daten werden bei der Bezeichnung des Zuwendungszwecks nur
genannt, sofern sie nicht aus Datenschutzgriinden zu anonymisieren sind. Vorlagen des
Haushalts- und Finanzausschusses sowie Blrgerschaftsdrucksachen werden auch im
Internet veroffentlicht.

Ich bin / wir sind damit einverstanden, dass
e die Angaben im und zum Antrag zu statistischen Zwecken anonymisiert gespeichert
werden kénnen.
e die Einhaltung der Verpflichtungen sowie die Angaben des Antrages auch an Ort
und Stelle Uberprift werden kénnen.

X X

Ort Datum Unterschrift der antragstellenden Personen
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