Krankenkasse bzw. Kostentrager
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o @ b
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Detlef 14.05.46
Am Eichenquast 44
D15 Replig
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
107299005 DO298BU 661 D g
Betriebssiatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
/124456000 H12/06610 (26,11, 24

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Uberweisungsschein OBQBuaEJI
. . _ Behandl. gemaf bei belegarztl.
X | Kurativ Praventv § 116b SGB V S R
Geschlecht

Unfall Datum der OP bei Leistungen M
Unfallfolgen nach Abschnitt 31.2

Ub isut . . ,

mm&%%Allg. Chirurgie Bethel KH

Ausfuhrung von
Auftragsleistungen

AU bis
Mit-/Weiter-
behandiung

Konsiliar- X
untersuchung |-

eingeschrankter Leistungsanspruch
gemai} § 16 Abs. 3a SGB V

V. a. (D17.9) TLipoma [Rechts]
Befurd/Medikation
|
Auftrag
724456000.512706610
Herr Mahmmud/SWari

ZUr brage OF

Facharzt fur

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 6/E (10.2019) KBV-PRF.NR. Y/9/2307/36/210

L Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.



