Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

Arzt-Nr.

Kassen-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Datum

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Uberweisungsschein

|:| Kurativ |:| Praventiv |:|

Unfall
Unfallfolgen

Quartal
Behandl. gemaB bei belegarztl.
§ 116b SGB V Behandlung
Geschlecht
Datum der OP bei Leistungen | | | | | | |:| |:|
nach Abschnitt 31.2

Uberweisung
an
AU bis
Ausfiihrung von Konsiliar- Mit-/Weiter- | | | | | |
Auftragsleistungen untersuchung behandlung

eingeschrankter Leistungsanspruch
gemaB § 16 Abs. 3a SGB V

Befund/Medikation

Auftrag

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 6 (4.2011)

-

Dr. med. Geppert & Kollegen
Untersuchungsauftrag Oralpathologie

Bahnhofstr. 25, 72072 Tubingen
Telefon 07071-3 20 17/18
Telefax 07071-3 89 23

Voruntersuchungen: [ nein [] ja H-Nummer/Ergebnis:

Feld fiir Barcode:

Amb. OP § 115 SGB V: []

OPS-Ziffer:

Anamnese/klin. Bild:

O

[J Privat ambulant
[J stationér Rechnung Regelleistung

Therapie: [] Stationar Regelleistung
Faden-
Klinische Diagnose Total- PE/ markierung
exzision Shave (Uhrzeit)
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