Dokumentationsbogen

Ambulante Hernien-Operationen - Prozessablauf

Name, Vorname des Versicherten:

tt.mm.jj

Kassen-Nr.

Versicherten-Nr.

Status

Auszufillen vom zuweisenden Arzt

1. Angaben zur Zuweisung

Arztstempel (Zuweiser)
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2. Angaben zur Operation

Arztstempel (Operateur)
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Ambulante OP mdaglich:
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Einweisung zur stationdaren OP: [ ] ja




