Krankenkasse bzw. Kostentrager Bescheinigung
einer Fehigeburt

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

1. Fehigeburt am

Die oben bezeichnete Versicherte befand sich mindestens in der

D 13. Schwangerschaftswoche (Schutzfrist 2 Wochen)
D 17. Schwangerschaftswoche (Schutzfrist 6 Wochen)

D 20. Schwangerschaftswoche (Schutzfrist 8 Wochen)

Vertragsarztstempel / arztliche Unterschrift
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