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Familienname, Geburtsname, Vorname Versicherungsnummer

Patient

Tag Mon. Jahr

Anschrift

Versicherter (Nur auszufüllen, wenn Patient ein Angehöriger ist)

Tag Mon. Jahr

Beschäftigt bei (Dienstgeber, Dienstort)

Verwandschaftsverhältnis
des Patienten zum Versicherten

Privat ■■ Stationär

Andere Kassen: AZ:

bei Privatpatient Rechnung an

Einsender ■■ Patient ■■

Für Krankenanstalten:
Verpflegekasse:

Sonder-
klasse

Allg.
Klasse

Überweisungsschein ÄV 19 deckend auf Garnitur auflegen und nun stark umrandeten Teil ausfüllen – danach Überweisungsschein entfernen und Rest ausfüllen SP I 524197 - LKh. 104 A.

Art des Materials: ........................................................................................................................................................

1. ..............................................................................................................................................................................................

2. ..............................................................................................................................................................................................

Besondere Fragestellung: ....................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

Klin./ kolposkop./ endoskop. Befunde: .....................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

Vorbefundnummern vorausgegangener Befunde: ............................................................................

Zytologie: ...................................................................... Histologie: ....................................................................

Befundnummer:

eingelangt am:

Überweisender Arzt:   

abgenommen am:........................................................

HISTOLOGIE

Bitte den Namen des Kostenträgers einsetzen! Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!
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