Krankenkasse bz Kostentrager Vertrag zur Férderung ambulanter Hernienoperationen
gem. § 73a SGB V zwischen der KVBB und der IKK

Name, Vorname des Versicherten

Brandenburg und Berlin

geb. am
Dokumentationsbogen
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Ambulante Hern ienoperationen
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

- Auszufiillen vom konservativ tatigen Vertragsarzt -

1. Angaben zur Uberweisung an den Operateur |

Unterschrift: co.oevvvevervvenenenn.

Arztstempel (Zuweiser)

Diagnose(N)....ceeeevvnneevervnnnnens
[CD-10:uu e e,
Vorgesehene Operation:....................

Aufklarung tiber ambulante Hernienoperation erfolgt am:.............ev v veeneen e (tt.mmLjjjj)

- Auszufillen vom operativ tatigen Vertragsarzt -

2. Angaben zur Operation ‘

Unterschrift: ..o eeeeeeieiinnee.
Arztstempel (Operateur)

Indikation bestdtigt: [ja L1 nein [ICD-10% e e et

D1 = g o =T (3 PP

Ambulante OP méglich:
0 ja, durchgefihrtam: ........ccoovveeienvee e e (tt.mmujji)
] nein, da ] Begleiterkrankungen, ICD-10:... ... vvevevinnveevenienee ven s,

O sonstige Grinde:.........ooviviiiiin i
U Einweisung zur stationdren OP: [lja U nein




