OGK Andere Kostentrager : 1 5 7 9
Verordnung zur Ui’ | P | s
physikalischen Behandlung N X

Bitte den Namen de

Kostentragers einsetzen!

Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!

Patient/in ist arbeitsunfahig: Bearbeitungsvermerk der Kasse

Bewilligung durch die Chefarztin/den
Chefarzt

Behandlungsdatum
Unterschrift der Patientin/
des Patienten

O

Anwendungen bewilligt abgelehnt O

Hausbesuch

[ ] bewilligt abgelehnt [

[_] Vermerke siehe Riickseite

jja nein X] E]Anspruch keinAnspruchm
Familienname Vorname Versicherungsnummer
Patein 2491 01 11 83
Tag Monat Jahr
PIRKMAYER Alexander
Anschrift
Hasengasse 12/34, 1100 Wien
Versicherte/r (Nur auszufillen, wenn Patiert/in einje Angehorige/rist)
Tag Monat Jahr

Beschaftigt bei (Dienstgeberfin, Dienstort)

Diagnose

Diskusprolaps LWS mit Foramenstenose, Lumbago

Anzahl und Art
der Behandlungen

10x TCM a 50min. +10x Shiatsu a 50min.

~

'\

Dr. m&.d.‘-.‘SHARIFI =
Arzt fiir Allgemeinmedizin
FavoritenstaBe87/2, 1#Q0 Wi
Tel.: 01861 050

191733,

Unterschrift und Stempel da.e'rs,A'iz\tin,fdes Arztes

05.02.2025

Datum der Verordnung

2
5
Datum, Unterschrift und Stempel der Cheférztin/des
Chefarztes/Sachbearbeiters
Bearbeitungsvermerk der 4
Vertragspartnerin/des Vertragspartners: 3
5
6
Datum Unterschrift und Stempel der Vertragspartnerin/|
des Vertragspartners 7
Verrechnet am
8
Q
Datum Stempel der Vertragspartnerin/
des Vertragspartners 10
Bitte Riickseite beachten!
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