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Krankenkasse bzw. Kostentréger
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Unfalitag

Erlduterungen

Hilfsmittel ankreuzen

gebihrenfrei/gebihrenpflichtig ankreuzen

Rezepttext aus der Vorlage eintragen

Art der Lihmung und Diagnose, z. B.:
» FuBheberparese li/re bei Bandscheibenvorfall

« Radialisparese li/re nach Oberarmfraktur

Unterschrift des Patienten auf der Rezept-Riickseite
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