Arbeitsunfahigkeitsmeldung

Fiir die Gesundheitskasse

VERSICHERTER
Familienname Vorname

Wohnanschrift

Dienstgeber

D Rezeptgebuhrenbefreiung

Datum, Arztstempel und Unterschrift der/des ausstellenden Arztin/Arztes

Versicherungs Nr.

Wird von der Gesundheitskasse ausgefullt

Ruckdatierung genehmigt ab:

nicht genehmigt ab:

13-OGK-VP1

Osterreichische Gesundheitskasse
Siegfried Marcus-Stralle 5
7000 Eisenstadt

Arbeitsunfahig ab:

Behandlungsbeginn:

Diagnose:

Voraussichtliche Dauer:
Ausgehzeit:

Arbeitsunfahig bis:

Arbeitsfahig ab:

Arbeitsunfihigkeitsursache:
[ Krankheit (Ungliicksfall)
] Arbeitsunfall

] Berufskrankheit

[ Trunkenheit

[ verkehrsunfall

[ sportunfall

[] Raufhandel

[[] Dienst- (Kriegs) beschadigung

Riickdatierung auf beantragt:
Arztliche Begriindung:
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