Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Diagnose

21

Verordnung von
Krankenhausbehandlung

(Nur bei medizinischer Notwendigkeit zuldssig)

Belegarzt-

I:I behandlung I:I Notfall
Unfall, Versor un%s-
Unfallfolgen leiden (BVG)

Nachsterreichbare, geeignete Krankenh&user

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Bitte dem Patienten gesondert mitgeben!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige MaBnahmen (z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

|_|Ausfertigung fur den Krankenhausarzt ! Vertraulich! |
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