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Überweisung

VornameFamilienname Vers^efunqsnummer

2491 01 11 83Patient/in

Tag Monat Jahr
Unterschrift der/des Patientm/en (bzw. der Begleitperson)Datum der Übergabe

Pirkmayer Alexander
Überweisungan;

V»rtragsfachjirztln/-arzt
(Ambulatorium)

Dermatologe

Vortragsärztin/-arzi
fürAiigemdinmedizin

□□Anschrift

Leysdorferhaupstr. 30/1,2500 Baden bei Wien
für

Versicherte/r{NurKB»fö!efl,»enBp*t>enV«'em/eAn^höhge/risj FÄB u TH-U he
Tag Monat Jahr

Beschäftigt bei (Dienstgeber/in, Dienstort)
Zutreffendes bitte ankreuxen!

Von der/dem bohandelnden/befundenden Ärztin/Arzt auszufQiien!

Diagnose:

chronische flache Rötung der Glans

Arztin-/Ar2tstempel bei Rezeptgebuhrenbefreiung

.7790urologenzQhtrum.at -
Dr. Erik RamdallBwtJ

Partner Fagtiärffe für Urologie OG
66-MC SSt, 1200 Wien
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DVR:

Wehlist
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11.09.2025

Datum

^empe! und Untersehnft der/d«s Ärzün/Atztes8e^n der Behandlung bzw. BefundungStempel und Unterschrift der/des uberureisenden Ärztin/ArztesH-ÖGK12/24.01.012020

1. Quartalsmonat

15.12. 13. 14.9. 10. 11.6. 7. 8.Kal.-Tag 1. 2. 3. 4. 5.

Pos.-

Ziffer

30. 31.27. 28. 29.22. 23. 24. 25. 26.16. 18. 19. 20. 21.17.

2. Quartalsmonat

10. 11. 12. 13. 14. 15.6. 8. 9.Kal.-Tag 1. 2. 3. 4. 5. 7.

Pos.-

Ziffer

29. 30. 31.22. 23. 24. 25. 26. 27. 28.16. 17. 18. 19. 20. 21.

3. Quartalsmonat

Kal.-Tag 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15.1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.

Pos.-
Ziffer

16. 22. 25. 26. 27. 28. 29. 30. 31.17. 18. 19. 20. 21. 23. 24.

Nicht von der Ärztin/vom Arzt/auszufüllen:Arztvermerke:

Eventuelle andere Dlagnose(n) zur Segrüidung der Sonderleistung
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