53 Andere Kosteniriger 1 5 7 ?
Erwerbstitig Kriegshintes-
= - Arbrl Penscnistfin| bliebene/r

Bitte den Namen des Kostentragers einsetzen!

Bitte zutretfendes Feld bezeichnen!

Uberweisung

Familienname Vorname Vetsicherungsnummer o
Patient/in 2491 01 A4 83
Jag Monat Jahr
Pirkmaye r Alexander Datum der Ubergabe Unterschrift derjdes Patientinfen (bzw. der Begleitperson)
Uberweisung an:
Vertragsfachdrztin/-arzt Vertragsdrztin/-arzt
Anschrift O (Ambulatorium) O far Allgemeinmedizin

Leysdorferhaupstr. 30/1, 2500 Baden bei Wien

Versicherte/r (Nursuszufuflen, wenn Patient/in sinfe Angehorgefeist]

Tag Monat Jahr

Beschaftigt bei (Dienstgeber/in, Dienstort)
1

« Dermatologe

wegen: FAB y TH-U he

g Zutreffendes bitte ankreuzen!

Arztin-/Arztstempel bei Rezeptgebuhrenbefreiung

Von der/dem behandeinden/befundenden Arztin/Arzt auszufiillen!

Diagnose:
chronische flache Rétung der Glans

urotogenzeﬂtrum.at— 57790
Dr. Erik Randall En&ia
DVR: Partner Faghéarzte fur Urologie OG
Wehlist 66 - MC 5St, 1200 Wien
11.09.2025 At
Datum
1]-{5(5](]2;24_ 01012020 Stempel und Unterschrift de‘r,fdes uberweisenden Arztin/Arztes Baginin der Bebandlung brw, Befundung Stempel und Unterschft derjdes ArztinfArztes

1. Quartalsmonat

Kal.-Tag 1k 2. B 4, % 6. 745 8 g 10. 11 12 13. 14. 15.
Pos.-
Ziffer
16. N 18. 19. 20. 21. 22, 23. 24, 25. 26. 27 28. 29, 30. 31.
2. Quartalsmonat
Kal.-Tag i 2 3 4. 5. 6. 7. 8 9 10. 11. 12. 13. 14, 15.
Pos.-
Ziffer
16. 17. 18. 19. 20. 245 22. 23. 24, 25. 26. 27. 28. 29, 30. 31.
3. Quartalsmonat
Kal.-Tag 5 23 3. 4. L5 6. 74 8 9. 10. 11 125 13. 14, 15
Pos.-
Ziffer
16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24, 25. 26. 27. 28. 29, 30. 31.
Arztvermerke: Nicht von der Arztin/vom Arzt/auszufiillen:

Eventuelle andere Diagnose(n) zur Begriindung der Sonderleistung

Friiiitanminal Sonderleictiinaen sind dirch Annsha der Pas Ziffer des Snnderieistunnstarifes in der zitmefiandan Natimenalte 711 kannzeichnan




