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Patient/in ist arbeitsunfahig: Bearbeitungsvermerk der Kasse

Bitte den Namen des Kostentragers einsetzen!

Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!

Behandlungsdatum

Bewilligung durch die Chefarztin/den
Unterschrift der Patientin/

C_Lja nein X DAnspruch kein Anspruchm Chefarzt des Patienten
Familienname Vorname Versicherungsnummer L] Anwendungen bewilligt abgelehnt O 1
Patient/in 2491 01 11 83 | [bewiligt Hausbesuch  abgelehnt[ |

gt Klanats Jahr [ ] Vermerke siehe Riickseite 5
PIRKMAYER Alexander
Anschrift 3
Hasengasse 12/34, 1100 Wien Datum, Unterschrift und Stempel der Chefarztin/des
Chefarztes/Sachbearbeiters
VerSiChefte/r{Nurausz.riﬁhcr, wenn Patient/in einfe Angehorge/r ist) Bearbeitungsvermerk der 4
Tag  Monat Jahr Vertragspartnerin/des Vertragspartners:
5
Beschaftigt bei (Dienstgeberfin, Dienstort)
6
Diagnose x .
Diskusprolaps LWS mit Foramenstenose, Lumbago Datum  Unterschrift und Stempel der Vertragspartnerin/|
des Vertragsoartners 7
AnzahlundArt  10x Heilmass. a 60min. + 10x HG a 60min.
der Behandlungen
Verrechnet am
sd. SHARIFI
U mei jzin
7872, 1100 W i

05.02.2025 \ Datum Stempel der Vertragspartnerin/
\\ des Vertragspartners 10
Datum der Verordnung Unterschrift und Stempel der)k,}ti\n/d% Arztes Bitte Riickseite beachten!
N St




