B2) Versichertenbestatigung: Leistungen als Dienst-Beleghebamme

Rechnungsnummer

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname der Versicherten

geb. am:

Versicherten-Nr.

Kassen-IK

Geburtsdatum Kind

Errechneter Termin

Name der Hebamme

Heb.-Nr.

K

Einmalige Leistung Heb.-Nr.

Datum

Zeitpunkt

Unterschrift der Versicherten

2401 | Erstuntersuchung des Kindes (U1)

2671 | Pulsoxymetrie

Geburtshilfe

[ ] (09x1)im KH (Dienst-Beleghebamme)
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