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Formular

Verlegungsmitteilung
F.Med.HV.03.01

Giiltigkeit/Verteiler:
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Verlegung eines Patienten

Patienten-Aufkleber:
Name

Geb.datum

Wohnort

Anreise/Abreise
Kostentrager

Verlegung durch:

(Name)
Verlegung am: in das Krankenhaus nach:
(Datum) (Ort)
Diagnose:
Verlegungsmitteilung: ja, am / nein
(erl. Name)

Wiederaufnahme am:

Verlegungsmitteilung F.Med.HV.03.01

genehmigt Krankenkasse:

(Datum & Name)



