Krankenkasse bzw. Kostentrager

- Kurarztschein -

Behandlungsausweis fUr kurérztliche Behandlung

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Arzt-Nr. Datum

| |
Von der Krankenkasse auszufullen

Betriebsstéatten-Nr.

D Ambulante Vorsorgeleistung zur Krankheitsverhitung
D Ambulante Vorsorgeleistung bei bestehenden Krankheiten
D Ambulante Vorsorgeleistung fiir Kinder

D Durchflihrung als Kompaktkur

Kurort: Dauer in

Wochen:

Original D D D

EKG Ro6 Sono

Auswertung D D D

Mitgegebene
Unterlagen:

Keine D

Relevante Diagnosen / Schadigungen / Funktionsstorungen / Befunde / Risikofak-
toren / Regulations- / Befindlichkeitsstérungen

Dauermedikation:

D Nein D Ja - welche:

® Dauermedikamente sind ausreichend zu verordnen! @

' Zur Beachtung fiir den Versicherten!

Bitte den Kurarztschein ca. 1 Woche vor Beginn
[ | vom behandelnden Arzt ausflillen lassen

Bitte unbedingt die Krankenversichertenkarte fir den Kurarzt mitnehmen

Datum Krankenkassenstempel und Unterschrift

In Behandlung seit: Der Patient ist vorsorgeféhig: D Ja D Nein

Hinweise/Risiken/Einschrankungen:

Verhaltenspraventive MaBnahmen empfohlen?

D Ja D Nein

Datum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

(1.2015)



Anreise am

Datum der durchgefiihrten Untersuchung bzw. des Arzt-/Patientenkontaktes
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