Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Arzt-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Datum

Uberweisungsschein fiir in-vitro-diagnostische 10
Auftragsleistungen .
) o bei belegarztl. Unfall, .

Kurativ Praventiv Behandiung Unfallfolgen

Knappschafts-

Auftragsnummer des Labors kennziffer Quartal
Hier bitte| sorgfaltig | | | | | | |_|_|_'
BarcodetEtikett einkleben! Geschlecht

Kontrolluntersuchung
bekannte Infektion

eingeschrankter

Leistungsanspruch

gemal § 16
Eintrag nur bei Weiteriiberweisung! SER Abs. 3a SGB V
Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum Abnahmezeit
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | Empfangnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch
SSwW
Befund |:| |:|
eilt, Ubermittlung an Telefon Fax Nr.
Diagnose/Verdachtsdiagnose
Befund/Medikation
Auftrag
Vertragsarztstempel / Unterschrift iberw. Arzt
Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfélien, Berufskrankheiten und Schiiferunfélien Muster 10 (4.2024)
=
-
) Z0TZ  KLIMAS
PATHOLOGIE (X))
‘§ , PARTNER FUR DIAGNOSTIK & PRAVENTION
KLINISCHE ANGABEN / VERDACHTSDIAGNOSE Materjgtt
Materigl2
Material 3
Material 4
Material 5 .
Material 6
Material 7 .
Material 8

SKIZZE

Achtung: Ausdrucke/Kopien unterliegen nicht dem Anderungsdienst, es gilt grundsatzlich
die Version im Downloadbereich auf www.zotzklimas.de. | Stand: 06.05.2024

MVZ Disseldorf-Centrum GbR
DOK-ID: 10693 | Seite 1/1

_Ij

VL



