INKONTINENZVERSORGUNG

EMPFANGSBESTATIGUNG

Gsterreichische
Gesundheitskasse

Kundenservice

Kremser Landstral3e 3
3100 St. Polten

Tel. +43 5 0766-0

Unsere Servicezeiten finden Sie
unter: www.gesundheitskasse.at

UID-Nr. ATU74552637

Patient/in: Versicherungsnummer Vertragspartner

Laufende Nr. | Tag |Monat| Jahr VP-Nummer Firmenname Versorgung ab
Versicherte/r: Versicherungsnummer Verordner

Laufende Nr. | Tag |Monat| Jahr VP-Nummer Name Verordnungsdatum

(Blockschrift - nur auszufillen, wenn Patient/in ein/e Angehdrige/r ist)

Erlauterungen: Dieser Beleg berechtigt — nach arztlicher Verordnung — zur Abgabe und Verrechnung von Inkontinenzprodukten.

Pos. Stk. Bestatigung Patient/in tber die
Pos. Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Summe Datum und Unterschrift
KB-Abzug i(nai Pg?;ust&llung %?stiti%ung ir_fﬂr(flerlli)ch. Bzi UberPnahme durch
gehorige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
Anteil des KV-Tragers Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos. Stk. Bestatigung Patient/in tber die
Pos. Stk in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Summe Datum und Unterschrift
KB-Abzug Eﬁi ng;ust\a/ellung Z?st'ar']tigﬁung ir_fﬁrgierlti)ch. Bii Ubelr:r)'nahme durch
gehdrige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
Anteil des KV-Tragers Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos. Stk. Bestatigung Patient/in Gber die
Pos. Stk in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Summe Datum und Unterschrift
KB-Abzug Eﬁi ng;ust\a/ellung Z?st'ar']tigﬁung ir_fﬁrgierlti)ch. Bii Ubelr:r)'nahme durch
gehorige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
Anteil des KV-Tragers Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos. Stk. Bestatigung Patient/in Gber die
Pos. Stk in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Summe Datum und Unterschrift
KB-Abzug Bei Postzustellung Bestatigung erforderlich. Bei Ubernahme durch

Anteil des KV-Tragers

Angehdrige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
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Pos. Stk. Bestatigung Patient/in iber die
Pos. Stk in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Summe Datum und Unterschrift
KB-Abzug ,Eﬁi Pﬁﬁt_zustsllung Bd(?stiti%tung irfﬁrc'ierlti)ch. Bii Ube’anahme durch
gehorige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
Anteil des KV-Tragers Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos. Stk. Bestatigung Patient/in iber die
Pos. Stk in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Summe Datum und Unterschrift
KB-Abzug 2? Pﬁ§t_zust\(/ellung %Tstiti%ung ir_fﬁr(?ertch. Bzi Ubegmhme durch
genorige Verwanatschartsvernalinis, bel anaeren rFersonen (Z. B.
Anteil des KV-Tragers Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos. Stk. Bestatigung Patient/in iber die
Pos. Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Summe Datum und Unterschrift
KB-Abzug 2? Pﬁ§t_zust\(/ellung %Tstiti%ung ir_fﬁr(?ertch. Bzi Ubegmhme durch
genorige Verwanatschartsvernalinis, bel anaeren rFersonen (Z. B.
Anteil des KV-Tragers Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos. Stk. Bestatigung Patient/in Uber die
Pos. Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Summe Datum und Unterschrift
KB-Abzug ,Eﬁi Pﬁﬁt_zustsllung Bd(?stiti%tung irfﬁrc'ierlti)ch. Bii Ube’anahme durch
gehorige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
Anteil des KV-Tragers Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos. Stk. Bestatigung Patient/in iber die
Pos. Stk in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Summe Datum und Unterschrift
KB-Abzug ,Eﬁi Pﬁﬁt_zustsllung Bd(?stiti%tung irfﬁrc'ierlti)ch. Bii Ube’anahme durch
gehorige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
Anteil des KV-Tragers Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos. Stk. Bestatigung Patient/in iber die
Pos. Stk in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Summe Datum und Unterschrift
KB-Abzug 2? Pﬁ§t_zust\(/ellung %Tstiti%ung ir_fﬁr(?ertch. Bzi Ubegmhme durch
genorige Verwandatschartsvernalinis, bel anaeren rFersonen (Z. B.
Anteil des KV-Tragers Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos. Stk. Bestatigung Patient/in iber die
Pos. Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Pos. Stk.
Summe Datum und Unterschrift
KB-Abzug Bei Postzustellung Bestatigung erforderlich. Bei Ubernahme durch

Anteil des KV-Tragers

Angehdrige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.

Seite 2/2






