| Krankenkasse bzw Kostentriager

MName, Vorname des Varsicherten

geb. am
Patient:innendaten
Kostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status
i |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Uberweisungsschein fiir in-vitro-diagnostische 10
Auftragsleistungen b
) R bei belegirztl. Unfall, p
DKUV&UV DPraventlv Behandiung Unfallfolgen
Knappschafts-
Auftragsnummer des Labors ‘kenr]wzlﬁtrrl [ ‘ Quartal
Geschlecht
Kontrolluntersuchung
bekannte Infektion
‘ ‘ l ‘ ‘ l | ‘ ‘ ‘ | | | eingeschrankter
Leistungsanspruch

ERNEN

Eintrag nur bei Weiteriiberweisung!
Betriebastéitten-Nr. des Erstveranlassers

Arzt-Nr. des Erstveranlassers

|

Abnahmedatum Abnahmezeit

[T TIMM]J]J] [h]hjmlm|

SSW

T

eilt, Ubermittiung an

04/24

‘_‘ Telefon D Fax Nr.__

L]

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Diagnosen / Verdachtsdiagnosen einfligen

Befund/Medikation

Auftrag

Molekularpathologische Leistung (TSO500)

Pathologie und Materialnummer, unter der Tumorgewebe

Vordmuck Leilverlag GmbH, Haisbriicker Str. 31b, 09589 Freiberg, Tel. 03731 3030

angefordert werden kann

D SER
L]

I:I gemaB § 16
Abs. 3a SGB V
Empfangnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch

Vertragsarztstempel / Unterschrift (berw. Arzt

Nicht zu verwenden bei Arbeitsuniéllen, Berufskrankheiten und Schiilerunfallen

L

Muster 10 (4.2024)



