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GKK 
für 
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der 

VA d. 
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Andere Kostenträger Sonstige 

……… ……… ……………………. ………. 
 

Familienname(n) Vorname(n) SV-Nr Geb-dat Frühere Namen: Gebührenklasse: 
 ____ __ . __ . _____   A /  S  

     

 

Klinische Diagnose:  

Anschrift:  Post partum  Patholog. Blutung   
 IUP  Strahlentherapie  

Versicherte(r) ____ __ . __ . _____ LNR: ............................ Chemotherapie  
 Hormon- 

therapie: 
 

Beschäftigt bei Bei Privatpatient  
ergeht die Rechnung  

an den Einsender. 
 Wünsche: 

CITO  

Stempel/Name des überweisenden Arztes 

Entnommen 
am: __ . __ . _____ 

Abstrich von: Portio   CK   Vagina   
 

Scheidenblindsack   Vulva   
 

….…………………   
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