Versichertenbestatigung: Leistungen wahrend der Geburt Re-Nr:

Dokumentationsmdglichkeit sowohl flr die einzelne Hebamme als
Name der Versicherten auch fir Hebammen, die gemeinsam abrechnen
Name der Hebamme Heb. Nr. | IK der Hebamme
Vers.-Nr. 1
2
Geburtstag des Kindes 3
4
Name (Stempel) und ggf. gemeinsames IK g
7
8
9
10
11
12
13
14

Zeitangabe

Anfang/Ende
Zeitpunkt Geburt/Screening
Bogennummer: |:| keine Zeitangabe erforderlich
Anfang / Ende | Heb. Zutreffende Leistung bitte ankreuzen
Datum Zeitpunkt Nr. |AE z|lzlz|z|z|~eE|AE z ~E|  Unterschrift der Versicherten
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