
MEIN ERSTER PATIENT

A
p

hr
ia

 R
X

 0
0

0
9

 3
/2

0
20

Nein

Selbstzahler

Ja

Indikationsbezogene 
Argumentation

• Multiple Sklerose
• Tumorerkrankungen
• Epilepsie
• Tourettesyndrom
• Morbus Crohn
• ADHS
• Depression
• Fibromyalgie
• Morbus Parkinson 
• PTBS

Symptombezogene 
Argumentation

• Schmerzen
• Schlafstörungen
• Angststörungen
• Appetitlosigkeit
• Tremor 
• Übelkeit / Erbrechen 
• Spastik

Nein

Aufklärung Patient

BTM-Rezept

Begleiterhebung BfArM

NeinJa

Ja Nein

Therapieerfolg nachgewiesen / 
Literaturnachweis?

Erfolgreiche Einstellung im 
stationären Aufenthalt?

Antragstellung

Ja

Absprache Apotheke bzgl. 
Verfügbarkeit der Sorten

Sind alle anerkannten Therapie-
möglichkeiten ausgeschöpft?

Antrag genehmigt?

Liegt eine schwerwiegende Erkrankung vor?

Evt. Widerspruch Evt. Neuantrag 
nach 1–2 Monaten 

bei Zustandsänderung


