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Auftragsleistungen .
D ) D L bei belegarztl. Unfall, ﬁ
Kurativ Préaventiv Behandiung Unfallfolgen
Knappschafts-
Auftragsnummer des Labors kennziffer Quartal
Hier bitte sorgfaltig
Barcode-Etikett einkleben! Geschlecht

Eintrag nur bei Weiteriiberweisung!

Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers

Abnahmedatum Abnahmezeit
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Befund
eilt, Ubermittlung an D Telefon D Fax Nr.

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

Kontrolluntersuchung
bekannte Infektion

eingeschrankter
Leistungsanspruch
| |ser
Empfangnisregelung, Sterilisation,

geman § 16
Abs. 3a SGB V
Schwangerschaftsabbruch

Vertragsarztstempel / Unterschrift Gberw. Arzt

I Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und Schiilerunfillen
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