C) Versichertenbestatigung: Wochenbett und Stillzeit
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vomamjg der Versicherten
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Kassen-IK Versicherten-Nr.
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Geburtsdatum Kind
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Rechnungsnummer
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Name der Hebamme
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geb. am:
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Einmalige Leistung
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2670
2672

Pulsoxymetrie (sofem nicht bereits erbracht)

Heb.-Nr.

Datum

Zeitpunkt

Unterschrift derygrsicherter

13810

2500

Neugeborenen-Screening

3910

Faden ziehen (Dammnaht)

[
3920

A

Faden/Klammern entfernen (Sectionaht)

Zutreffende Leistungen bitte ankreuzen
A/E Zeitangabe von/bis
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Nr.

Datum Uhrzeit von
TT.MM.JJ HH: MM
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Uhrzeit bis
HH:MM
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Unterschrift der Versicherten

18.36




