
18-ÖGK-IX-70 

ÖGK   anderer Kostenträger:  

 

I n t e g r i e r t e  P a l l i a t i v b e t r e u u n g  

 

Unterschrift / Vertragsarztstampiglie:  

Abrechnungszeitraum: _______ / _______ 

 

  
Arzt: ___________________________________ 

 

  
VPN: ___________________________________ 

 

    
 

Patient Erstbetreuung Folgebetreuung 

Familienname Vorname 
Versicherungsnummer von bis von bis 

VSNR TT MM JJ 
          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 


