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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Status

1

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.

Arzt-Nr. Datum

\ l

Betriebsstéatten-Nr.

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Uberweisungsschein 0,26
uartal
D . D . . D Behandl. gemaB bei belegarztl.
Kurativ Praventiv § 116b SGB V Behandiung
Geschlecht
Unfall Datum der OP bei Leistungen{ ) | ‘ J | J D D
Unfallfolgen nach Abschnitt 31.2
Uberweisung
an
AU bis
Ausflhrung von Konsiliar- Mit-/Weiter—‘ ‘ I ‘ | ‘ ‘
Auftragsleistungen untersuchung behandlung

D eingeschrankter Leistungsanspruch
gemaB § 16 Abs. 3a SGB V

Barcode-Etikett
bitte hier einkleben

Befund/Medikation

Auftrag

Befundkopie an

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Gemeinschaftspraxis fiir Pathologie - Berlin

Dr. med. T. Gaul - A. Switala - Dr. med. M. Koch

Antrag auf histologische bzw.
zytologische Begutachtung

Letzte Regel ‘ [ ’ ’

Versandtiten / Plastiktlitchen

Hormontherapie ja nein

Errechneter Geburtstermin l

kleine / groBe GefaBe

Untersuchungsantrage

Objekttrager / -hiillen

ssw | | |

Kindsgewicht/g

Sonstiges:

Heubnerweg 2a (Schlosspark-Klinik) ¢ 14059 Berlin ¢ Telefon 030 3225095 ¢ Fax 030 32641129
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