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Arztliche Verordnung der Pflege ambulant oder zu Hause

Personalien Kunde/in Namen und Adresse Versicherung

Name

Vorname

Strasse

PLZ/Ort

Geburtsdatum

Telefon Privat

Arbeitgeber an Vertrauensarzt
PLZ/Ort Diagnose:

Telefon Geschaft

Versicherer

Vers./Unfall-Nr.
[1 Unfall [1 Krankheit [] Invaliditdt [] Geburtsgebrechen [ ] Mutterschaft [] Hilflosenentschadigung

Arztliche Verordnung [] Erstabklarung [ 1 Neuevalutation
(nur bel arztl. verordneter Massnahme, z.B. Injektion
Medikamente durch Arzt/Arztin auszufiillen)

Zeitdauer von: bis:

Krankenpflege (durch Pflegefachfrau/-mann auszufullen)

Leist. nach Dauer
KLV 7/ in Minuten
Tarifziffer Leistungen Haufigkeit pro Quartal

Total a 53201
Total b 53202
Total ¢ 53203

Total
Arzt/Arztin (Stempel) ZSR-Nr.: Pflegefachfrau/-mann ZSR-Nr.:
Name/ZSR-Nr. von weiteren an dieser Pflege Beteiligten:
Datum: Unterschrift Arzt/Arztin:  |Datum: Unterschrift Pflegefachfrau/-mann:
Version September 2017




