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Krankenkasse bzw. Kostentriger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versichertan-Nr.

Kestantragerkennung

Status

Betriebsstattan-Nr. Arzt-Nr.
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Datum

Uberweisungsschein fiir Laboratoriums-
untersuchungen als Auftragsleistung

gKurativ

Praventiv

Auftragsnummer des Labors
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Betriebsstitten-Nr. des Erstveranlassers

Arzt-Nr, des Erstveranlassers

Abnahmedatum

Befund

eilt, Ubermittlung an Telefon

Fax Nr
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Diagnose/Verdachtsdiagnose

Abnahmezeit
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Unfall,
Unfalifolgen

Knappschafts-
||

Quartal

Geschlecht

kennziffer
Kontrolluntersuchung
bekannte Infektion

Behandlung eingeschrankter
gemaB Leistungsanspruch
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Empfangnisregelung, Sterilisation,
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Befund/Medikation

Auftrag
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Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und Schillerunfallen

Schwangerschaftsabbruch
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Vartragsarzistempel / Unterschrift 0berw. Arzt
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