Krankenkasse bzw. Kostentrager Arztl i Cher Ku rzberi cht

Patienteniiberleitung Nordrhein
Name, Vorname des Versicherten

geb. am Ausfiihrlicher Bericht folgt: [lja [ I nein

Behandelnder Arzt / Krankenhaus:
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status .

Station:

l
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Name:
| | Telefon, Fax:
- - — Krankenhausaufenthalt von: bis:

Adresse der weiterbehandelnden Praxis / Einrichtung:

Aufnahmegrund:
Diagnosen mit ICD-10:
Medikation Aufnahme Medikation Entlassung nach Abgleich mit Aufnahmemedikation

Medikament morgens| mittags | abends | nachts |[J798ung Ve,m,%"e‘fj,?giﬂtg’r‘f},,gt morgens| mittags | abends | nachts

Befunde:
[l EKG ] Rontgen [] Labor [ ] Sono [ ] Echo [ ] Doppler Llct LIMRT (] Endoskopie [lop
[] Sonstige:

Mitgegebene Unterlagen: [ ]Labor [ ]Vorberichte [ ]Bilder [ ]Arztbrief [ ] Sonstiges:
(z.B. Anlage MRE)

[] Der Uberleitungsbogen wurde der Patientin / dem Patienten mitgegeben. Patientin / Patient tibergibt die Unterlagen persénlich.

Beantragte Leistungen: [] Pflegestufe beantragt [_] Reha beantragt / eingeleitet

[] Es wird bescheinigt, dass keine Anhaltspunkte fir das Vorliegen einer ansteckungsfihigen Krankheit im Sinne des Infektionsschutzgesetzes
(einschlieBlich ansteckungsfahiger Lungentuberkulose und MRE) vorliegen.

Datum Name / Unterschrift der Arztin / des Arztes Name / Unterschrift der Pflegefachkraft
(wenn Daten aus Pflegedokumentation Gibernommen)

Patientenerklarung
Ich bin mit der Weitergabe der o.g. Daten zur Durchfiihrung der erforderlichen Behandlung [_] einverstanden [ ] nicht einverstanden
Die Daten sollen tUbersandt werden an:

[_] Pflegeeinrichtung zur Durchfiihrung der erforderlichen Pflege [ ] Krankenhaus [ ] behandelnden Arzt [ ] Hausarzt
[] MDK zum Zweck der Feststellung der Pflegebed(irftigkeit ] Bezugsperson [ ] Sonstige:

Datum Name / Unterschrift Patientin / Patient /
gesetzl. Vertreterin / gesetzl. Vertreter

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.



