Krankenkasse brw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Uberweisungsschein fiir Laboratoriums-
untersuchungen als Auftragsleistung

EI Kurativ I:] Praventiv

bei belegarztl.
Behandlung

Versicherten-Nr. Status

Kostentrdgerkennung

Arzt-Nr.

| |

Betriebsstatten-Nr. Datum

Auftragsnummer des Labors

Eintrag nur bei Weiteriiberweisung!

Betriebsstatten-Nr, des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum Abnahmezeit
Befundiibermittiung Telefon Fax
eilt, nachrichtlich an  Nr. Nr.

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

B«

Unfall,

Unfallfolgen
gaf. Kennziffer Quartal
0 0 5 ) 1)

D Kontrolluntersuchung
bekannte Infektion

(o] [

Behandlung eingeschrankter

geman Leistungsanspruch

D§116b gemal § 16
SGB V Abs. 3a SGB V

D Empfangnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch

Vertragsarztstempel / Unterschrift Gberw. Arzt

Nicht zu ver bei Arbeitsunfillen, Berufskrankheit

und Schilerunfallen

Muster 10 (10.2014)



