C) Versichertenbestatigung: Wochenbett und Stillzeit

Rechnungsnummer

Krankenkasse bzw. Kostentrager Name der Hebamme Heb.-Nr. | IK
Name, Vorname der Versicherten
geb. am:
Kassen-IK Versicherten-Nr.
Geburtsdatum Kind
|
Einmalige Leistung Heb.-Nr. Datum Zeitpunkt Unterschrift der Versicherten
%g;g Pulsoxymetrie (sofern nicht bereits erbracht)
3810 ’
2500 Neugeborenen-Screening
3910 | Faden ziehen (Dammnaht)
3920 | Faden/Klammern entfernen (Sectionaht)
Zutreffende Leistungen bitte ankreuzen &S/ § 58 5 g
. gen b LE[e2/s8] 5/85/38)¢¢
A/E Zeitangabe von/bis §5/858/88/e8/25/5&/ S5
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€5/95/88/85S/ 58/ 88/ 88
RE/IE/SE/SS /G55 &5
. ' - 1800 | 1830 | 2002 | 2100 | 2500 2800
H;:)'- Datum Uhrze.ltvon | Uhth.EItbls 1810 | 1850 | 2012 | 2110 | 2502 | 273 | 2810 Unterschrift der Versicherten
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