
 

 

LVwA VB B – Behandlungsplan künstliche Befruchtung 

Prüfung der Beihilfefähigkeit  
 
 
Hinweise: 
-Bitte keine Rechnungen einreichen. Eine Rücksendung der Unterlagen erfolgt nicht. Unterlagen bitte nicht klammern, heften oder kleben. 
-Lebenspartner sind Personen, die eine Partnerschaft auf Lebenszeit nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz begründet haben. 

 beihilfeberechtigte Person: Name, Vorname 
             

Geburtsdatum 
      

Telefon (Angabe freiwillig) 
      

  eMail-Adresse (Angabe freiwillig) 
      

  Landesverwaltungsamt Berlin  Dienst- / Wohnanschrift 
      

  Zentrale Beihilfestelle – VB B -  
 

Personalkennzeichen 
 

  10702 Berlin             

   Datum 
   (TT.MM.JJ)  

           

 
BEHANDLUNGSPLAN 

 
für Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung gem. § 43 LBhVO sowie der „Richtlinien über künstliche Befruch-
tung“ i.V.m. § 27a SGB V für die u.g. Ehegatten 

 
Frau 

 
Name, Vorname: ____________________________ 
 
Geburtsdatum:    ________________ 
 
Name der Krankenkasse: _____________________ 
 

Mann 
 
Name, Vorname: ___________________________ 
 
Geburtsdatum:    ________________ 
 
Name der Krankenkasse: ____________________ 
 

   

 
 Geplante Behandlungsmaßnahme: 
 

  1. Insemination im Spontanzyklus 
 

  2. Insemination nach hormoneller Stimulation 
 

  3. In-Vitro-Fertilisation mit Embryotransfer (IVF) 
 

  4. Intratubarer-Gameten-Transfer  
 

  5. Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) 
 

 
 Anzahl und Art bereits erfolgter Behandlungen nach den Ziffern 1 bis 5: 

 
 
 
 
 
 
 
 

   



Kostenschätzung für die anfallenden Leistungen je Behandlungsmaßnahme und Person: 
 

 
Frau:       Mann: 

 
 

Ärztliche Leistungen 
 

 
Ärztliche Leistungen 

(Auflistung der geplanten GOÄ-Ziffern bzw. Anlage mit 
geplanten ärztlichen Leistungen beifügen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Voraussichtliche Summe in Euro: 

(Auflistung der geplanten GOÄ-Ziffern bzw. Anlage mit geplan-
ten ärztlichen Leistungen beifügen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Voraussichtliche Summe in Euro: 

 
Arzneimittel  

 

 
-------- 

 
 
 
Voraussichtliche Summe in Euro: 

 
 

-------- 

 
 
 
 
 
 
 
 
Ort, Datum, Unterschrift Praxis/Klinik 
 

 
Hinweis:  
 
Im Bereich der Beihilfe gilt - wie auch in der gesetzlichen Krankenversicherung - das sog. Kostenteilungsprin-
zip. Die Beihilfestelle ist daher nur für die Leistungen zuständig, die beim Beihilfeberechtigten durchgeführt 
werden, nicht jedoch für die beim Ehegatten des Beihilfeberechtigten durchgeführten Maßnahmen (Ausnah-
me: der Ehegatte ist berücksichtigungsfähiger Angehöriger). 
 
Bezüglich der Zuordnung der Kosten zu den jeweiligen Ehepartnern ist nach der Nr. 3 der Richtlinien über 
künstliche Befruchtung zu verfahren. Die Vorlage eines Behandlungsplanes ist Voraussetzung für die Beihilfe-
fähigkeit der Aufwendungen. 


