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Krankenkasse bzw. Kostentrager

BVG m Bedarf g& theken-Nummer / IK
Krankenkasse 6 = D

Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto

Mustermann, Maria p—

frel
MusterstraBe 123 10.10.1970 — | — — lr
Arzrnetmittel- Hittsmittel- faxe
@ 45678 Bad Musterstadt S P P L
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. T T
408005 l X123456789 | o
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum pRET W Yt o
@ 123456789 | 123456789 | 29.04.2026
Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) PR
1 Stimulationsgerat (Impulsbreite 20-200ms) mit 1 Kanal,
2. B. Paresestim, HiMiNr. 09.37.04.0 fiir weitere X Monate 123456789
= Krankenbehandlung/Aktivierung motorischer Funktion/ DrimediHans;GeorgiMusterinany

D Arzt fiir Allgemeinmedizin

. DorfstraBe 1

aut
|Art der Lihmung und Diagnose 55555 Bad Musterdorf

n Telefon: 0000 99 88 77 66
bBkkHAd Abgabedat Unterschrift des Arztes
Bel Arbeitsunall in der A thes Muster 16 (10.2014)

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

Bl Unterschrift des Patienten auf der Rezept-Rickseite §'
B Unterschrift des Arztes P
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