Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Tag Mon. Tag

Abrechnungsschein
ambulante bei belegarztl. Unfall
Behandlung Behandlung Unfallfolgen
Abklarung somatischer Ursachen anerkannte
vor Aufnahme einer Psychotherapi Psychotherapie

Diagnosen / ggf. Abrechnungsbegriindungen

05BF 1

Quartal

Geschlecht
W M

I

Bei Psychotherapie: Datum des Anerkennungsbescheides

Mon. MutmasBlicher Tag der Entbindung

von

Stationare belegéarztliche Behandlung

Tag Monat

Monat

Ich bin bei der oben genannten
Krankenkasse versichert.

Datum

Stempel des Vertragsarztes / Therapeuten

I_Nicht zu verwenden bei Arbeitsunféllen, Berufsunféllen und Schiilerunféllen
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