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Krankenkasse bzw. Kostentrager
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Name, Vorname des Versicherten

Behandl. gemaB bei belegérztl.
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Unfall Datum der OP bei Leistungen
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Uberweisung
an
Kassen-Nr. versicherten-hr. Ausfiihrung von Konsilar- Mit-/Weiter- ’ T I T IMIMI J I J ‘
| | Auftragsleistungen untersuchung behandlung
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

D eingeschrankter Leistungsanspruch
gemanB § 16 Abs. 3a SGB V

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Prof. Dr. med. K. Junker

Facharzt fir Pathologie — Molekularpathologie

Zentrum fiir Pathologie
Klinikum Bremen-Mitte
St.-Jlrgen-Str. 1 - 28177 Bremen
Tel.: (0421) 497-54 35 (Sekretariat)
Fax: (0421) 497-33 27

Stationar

Fogeleisung | | Walosungmt | | Kesse | | piva | | |

Muster 6 (5.2011)

Prof. Dr. med. K. Junker

Facharzt fur Pathologie — Molekularpathologie

Praxis fiir Pathologie
St.-Jlrgen-Str. 1 - 28177 Bremen

Tel.: (0421) 497-25 74 Station
Ambulant
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