
 
 

 
 

 

Für Rückfragen: Abt. Struktur & Verträge, Silke Utz, Tel. 04551 883 543 04.04.2022 

 
Long-COVID-Netzwerk der KVSH 
 

Zur optimierten Behandlung von Patienten mit Post-COVID/Long-COVID möchte die 
KVSH gern mit Ihrer und zu Ihrer Unterstützung ein Netzwerk aus niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzten in Schleswig-Holstein aufbauen. 

 
Mit dieser Initiative möchten wir 

 Behandler für betroffene Patienten identifizieren, 
 Ansprechpartner für niedergelassene Kolleginnen und Kollegen finden, 
 Unsicherheiten im Umgang mit der Krankheit bzw. mit den Patienten reduzieren, 
 Wissen verbreitern und 
 letztendlich sowohl Unter- als auch Überversorgung vermeiden.   

 

Wenn Sie sich speziell der Behandlung von Post-COVID/Long-COVID-Patienten widmen wollen und bereit 
sind, ggf. auch von Kollegen zugewiesene Patienten zu behandeln oder den Kollegen beratend zur Seite zu 
stehen, bitten wir Sie, uns das beiliegende Antwortfax zurückzusenden. Wir nehmen Sie dann gern in das 
Netzwerk auf.  
 
Ihre Kontaktdaten werden auf der Website der KVSH unter www.kvsh.de/long-covid-netzwerk-der-kvsh 
veröffentlicht, so dass Kollegen und ggf. Patienten passende Unterstützung finden können. 

 

 

Vielen Dank für Ihr Engagement! 
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An die KVSH 
Bismarckallee 1‐6 
23795 Bad Segeberg 
 

Per Fax: 04551 883 7543 
 

 
Teilnahme am Long‐COVID‐Netzwerk der KVSH 
 

O   Ja, ich verstehe mich auf die Behandlung von Post‐COVID‐/Long‐COVID‐

Patienten und möchte am Netzwerk teilnehmen.  
 

O   Ich bin damit einverstanden, dass mein Name und die Kontaktdaten (Adresse, 

Telefonnummer) meiner Praxis im Verzeichnis des Long‐COVID‐Netzwerks der 
KVSH auf der Website der KVSH veröffentlicht werden. 

 
 
 
Absender 
 
Name: __________________________________________________________ 

LANR: _________________________ BSNR: _______________________ 

E‐Mail: ___________________________________ (nur für KV‐Infos zum Netzwerk) 

Teilnahme im Netzwerk für Fachgruppe: ______________________________ 

 

Datum, Unterschrift: ______________________________________________ 

 

Praxisstempel:  

 
 
  
 

 


