Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Unfallfolgen

Auftragsleistungen

Lokalisation/Art des Untersuchungsmaterials

.. . . 06
Uberweisungsschein
Quartal
I:I I:I I:I Behandl. geman bei belegarztl.
Kurativ Praventiv §116 b SGB V Behandlung
Geschlecht
Unfall Datum der OP bei Leistungen
nach Abschnitt 31.2 | | | | | | |:| |:|
Uberweisugg Pathologie — An der Dresdner Heide
AU bis
Ausflihrungen von Konsiliar- Mit-/Weiter-
untersuchung behandlung | | | | | | |
eingeschrankter Leistungsanspruch
geman § 16 Abs. 3a SGB V
PATHOLOGIE

Befund/Medikation

AN DER DRESDNER HEIDE

Sommerweg 15 B

01454 Radeberg (Gro)
Telefon (03528) 4 87 06 50
Telefax (03528) 4 87 06 59
BSNR 954785100

Auftrag
Histologische Untersuchung

Histologische Voruntersuchungen?

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 6 (6.2011)

=

-



r 05 |

Krankenkasse bzw. Kostentrager AbreCh nu nQSSChel n
ambulante bei belegéarztlicher Unfall, |:| D:’
Behandlung Behandlung Unfallfolgen Quartal
Name, Vorname des Versicherten
Abklarung somatischer Ursachen anerkannte |:| |:|
geb. am vor Aufnahme einer Psychotherapie Psychotherapie ~ Geschlecht

Diagnosen / ggf. Abrechnungsbegriindungen

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

‘ ‘ Bei Psychotherapie: Datum des Anerkennungsbescheides Dj:ljj]

I_ Nicht zu verwenden bei Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und Schiilerunféllen Muster 5 (6.201 1)_|

| | MutmaBlicher Tag der Entbindung

| | Stationére belegérztliche Behandlung

Tag Monat Tag Monat

L oo (1 [ e (1 [T

| | Ich bin bei der oben genannten
Krankenkasse versichert.

| | Datum Unterschrift

| | Stempel des Vertragsarztes/ Therapeuten




