Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung von { 2
Krankenhausbehandlung
(Nur bel medizinischer Notwendigkeit zuldsslg)
Name, Vorname des Versicherten
| et []
behandlung Notfall
Unfall, [ | versorgungs-
Unfalifolgen leiden (BVG)
S Mo DnE Nachsterreichbare, geeignete Krankenhauser
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
I 1
Diagnose
Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Bitte dia Riickseite beachten! Muster 2a (7.2008).

Bitte dem Patienten gesondert mitgeben!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige MaBnahmen (z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

Ausfertigung fiir den Krankenhausarzt! Vertraulich! : Muster 2b (7.2008)




