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Bericht des Kurarztes
Inhalt

Anamnese und Befund
Diagnosen, Schadigungen
MaBnahmen und Verlauf
interkurrente Erkrankungen
Abschlussbefund, Ergebnis
Empfehlungen fir MaBnahmen
am Wohnort
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Bitte innerhalb von 4 Tagen
an weiterbehandelnden Arzt
und Krankenkasse senden

Informationen an weiterbehandelnden Arzt (Punkte 1. bis 4., siehe oben):

Informationen an Krankenkasse (Punkte 5. und 6., siehe oben):

| Anschrift des behandelnden Arztes |
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Teil 1 fiir den weiterbehandelnden Arzt
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Bericht des Kurarztes

Inhalt

. Anamnese und Befund
. Diagnosen, Schadigungen
. MaBnahmen und Verlauf

. Abschlussbefund, Ergebnis

1
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4. interkurrente Erkrankungen
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. Empfehlungen flir MaBnahmen

am Wohnort

Bitte innerhalb von 4 Tagen
an weiterbehandelnden Arzt
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MaBnahmen und Verlauf
interkurrente Erkrankungen
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