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Zuweisung Patient:in  
medikamentöse Adipositas- 
Therapie bei Ovivamed
Ovivamed AG, Seestrasse 353, 8038 Zürich 
ovivamed@hin.ch +41 41 511 52 41

Angaben Patient:in

Krankenkasse (Grundversicherung)

Angaben Zuweisung

GLN

FaxTelefonAdresse

Verfügen Sie über Selbstdispensation und können die Medikamentenabgabe vor Ort durchführen?

ja nein

Möchten Sie die Selbstzahler-Therapie im Falle einer Ablehnung der Kostengutsprache durch die 
Grundversicherung selbst übernehmen?

ja nein

Ich habe den Patienten / die Patientin darüber aufgeklärt, dass es sich um eine telemedizinische 
Behandlung handelt (Videokonsultation).

ja nein

Der / Die Patient:in hat der Überweisung zugestimmt und ist mit der Kontaktaufnahme durch Oviva 
einverstanden.

ja nein



Zuweisung Patient:in medikamentöse Adipositas-Therapie bei Ovivamed

Was wurde bisher unternommen zur Gewichtsreduktion?

Medikamente zur Gewichtsreduktion

Welches Medikament Von wann Erzielter GewichtsverlustBis wann
kg

Der / die Patient:in ist aktuell an eine Ernährungsberatung angebunden.

Wo? Von wann Erzielter GewichtsverlustBis wann
kg

Überweisungsunterlagen
Aufgrund unseres telemedizinischen Angebots sind wir auf die folgenden Informationen von Ihnen angewiesen. 
Bitte fügen Sie diese Informationen in die vorliegenden Felder ein oder übermitteln Sie Daten als Attachment oder separat an 
ovivamed@hin.ch per E-Mail.

Vollständige Diagnosen-Liste

Wurde bereits ein bariatrischer Eingriff vorgenommen?

ja nein

Hinweis: Bei bariatrisch vorbehandelten Patienten erstattet die Grundversicherung die Therapie mit Wegovy 
nicht, es besteht aber die Möglichkeit, die Therapie als Selbtszahlerleistung durchzuführen.



Mittels dem Button «Senden» übermitteln Sie 
das Formular direkt und gesichert an die 
Ovivamed AG.

Elektronische 
Übermittlung
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Zuweisung Patient:in medikamentöse Adipositas-Therapie bei Ovivamed
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