Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman 8§ 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V Anhang 4 zur Anlage 3
Uberleitungsbogen

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Bitte senden Sie den Bogen unmittelbar
nach Besuch des Patienten, spatestens

Name, Vorname des Versicherten

geb. am innerhalb von 3 Werktagen nach
Krankenhausentlassung,
Kasser A Versichertam Sas an die BB, Faxnummer:
| | XXXXXXXXXXXXX
Betriebsstatten-Nr. VK giiltig bis Datum

- Hausarzt - Krankenhaus - Hausarzt - Krankenkasse -

Klinik:

Institutionskennzeichen:

. Beginn der Arbeitsunfahigkeit: | ‘ | ‘ ‘ | ‘ | ‘

. Stationare Behandlung vom: | ‘ | ‘ ‘ | ‘ | is: | | ‘ | ‘ |

Haupt-Einweisungsdiagnose(ICDlO):| | | | | |
|

Haupt-Entlassungsdiagnose (ICD10): | |

Operationen:

Medikation: 1 unverandert

[0 geéndert

O
Ist eine weitere stationare Behan /m eplant?ja [0 nein O

. Welche Therapien und diagnos 3 ensi  nd nach der stationdren Behandlung vorgesehen:
O Heilmittel wahrend stationéarer Behandlung: Beginn der MalRhahme am:
Ende der Malinahme am:

Ll Heilmittel nach statWe handlung: Beginn der Mallnhahme am:
LI Hilfsmittel nach.statignarer Behandlung: Tag der Verordnung am:

men nach stationarer Behandlung:

der stationaren Behandlung Arbeitsunfahigkeit?

L nein 1 Wenn ja, voraussichtlich bis:
t die Moglichkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung?
O ja [ nein [0 Wenn ja, voraussichtlich ab:

. Wurde weitere facharztliche Behandlung veranlass  t?

] nein [ ja, im Fachgebiet:

. Sonstiges/Bemerkungen

Datum: Unterschrift des Arztes

Stand: 26.01.2012



