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UbEr\MUng EmWEISUI']g Belhlu“ Bitte den Nomen des Kostentrdgers einsetzenl Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!
Quartal
Verordnung
Bl zutrefiendes Feld bezsichnen! /- =

Earnil v Varsich Uberweisung an / Einweisung in:

amilienname(n) orname(n) ersicherungsnummer FA fiir Labormedizin

Patient(i

alsat(le] 8507 28 12 98 Diagnose / Begriindung:

Tag Monat Jehr Y 5\ yenile rheumatoide Arthritis

Luef, Sarah Erbeten wird / Verordnung:

Anschrift KBB, CRP, BSG, Anti-CCP, RF, ANCA, ANA, Borrelien- und

Chlamydien-AK-Titer
Leesdorfer HauptstraBe 30/Top 1, 2500 Baden

Versicherte(r)

tNur auszufillen, wenn Patient(in] Angeharige(r) isf) Tag Monat Jahr

Beschdffigt bei (Dienstgeber, Dienstort)

Arzistempel bei Rezeptgebihrenbefreiung

Vom behandelnden / befundenden Arzt auszufiillen! E-Mail. ordination@ortho-brand] at
01.06.2026
Untorschrift und Stompel
des iiberweisenden Arzies
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L A“ZB.o.ginn der Bahandlung bzw. Bafundung Stempel und Unterschrift des Arzles Datum, Unterschrift und Slempel des Cheforztes




