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Material:   
  
  
Diagnose:   
  
  
Befunde:   
  
 
 
 
 
 
 

  
○ Vorsorgekoloskopie  Rö-Bestrahlung: ja/nein  R0 / R1? M0 / M1? Frühere E-Nr.: 
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Datum 
 
 
 
 
 
Stempel und Unterschrift 

 

 

Kostenträger:  ○ IGeL ○ Stationär 
 ○ Privat ○ Prästationär 
 ○ GKV ○ Sonstiges 
 
Stationär: ja/nein              Station:____________ 
 
Kopie an:_______________________________ 

Krankenkasse bzw. Kostenträger 

 
 
Name, Vorname der Versicherten 

 
                                                                        geb. am 
 

 
 
Kassen-Nr.              Versicherten-Nr.                    Status 
 

 
Betriebsstätten-Nr.          Arzt-Nr.                          Datum 
 

 

 


