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Verordnung

Familienname(n) Vorname(n)  Versicherungsnummer

Patient(in) 3507 28 12 98
Tag Monat Jahr

Luef, Sarah

Anschrift

Leesdorfer HauptstraBe 30/Top 1, 2500 Baden

Versicherte(r)

(Nur auszufiillen, wenn Patient(in) Angehorigelr) is!)

Tag Monat Jahr

Beschaffigt bei [Dienstgeber, Dienstort)

Uberweisung an / Einweisung in:
FA flr Innere Medizin/Rheumatologie

Diagnose / Begriindung:
juvenile rheumatoide Arthritis

Erbeten wird / Verordnung:
FA Begutachtung und Therapie erbeten

Facharzt fur O

orthopadisché Ghirurgie

Vom behandelnden / befundenden Arzt auszufiillen!

Diagnose:

Beginn der Behandlung bzw. Befundung

Arztstempel bei Rezeptgebiihrenbefreiung Hailigenstédter Strgssg 113, 1180 Wien

o Tel.: +43 .20 80 145
E-Mail: ordinaton@oriho-brandi.al
01.06.2026

T Do, Unterschii und Stempel
des iiberweisenden Arztes

Stempel und Unterschrift des Arztes Datum, Unterschrift und Stempel des Chefarztes




