Krankenkasse bzw. Kostentrager

KN Knappschaft

Name, Vorname des Versicherten
Mustermann
Muster
Strale
D 12345 Stadt

geb. am
ul.01.60

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
109905003 1234567801 11000000

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
128412200 676070101 11.11_24

Diagnose/Verdachtsdiagnose

(Diagnose) "Diabetes"

Uberweisungsschein OGQBE:I
uarta
! . - Behandl. gemaB bei belegarztl.
Kurativ | _| Praventiv I:] § 116b SGB V Behandiung _ 2| 24
Geschlecht
Unfall Datum der OP bei Leistungen m
Unfallfolgen nach Abschnitt 31.2
UbawamggDiabetologie
AU bis
Ausflihrung von Konsiliar- Mit-/Weiter-
Auftragsleistungen untersuchung behandlung

eingeschrankter Leistungsanspruch
gemaB § 16 Abs. 3a SGB V

Befund/Medikation

"Hausarztvermittlungsfall"

(wenn Termin innerhalb von 35 Tagen)

Auftrag

"Mit- oder Weiterbehandlung"

(dann DMP-Ubernahme hier)

ODER "Nur

sSchulung”

(DMP bleibt beim Uberweiser)
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Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 6/E (10.2019)

PRF. NR. 'Y/9/2401/36/086
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