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BESCHEINIGUNG STATIONARER BEHANDLUNG
Bitte vom Krankenhaus ausftillen lassen
|:| vollstationare Behandlung |:| teilstationare Behandlung |:| vor-/nachstationare Behandlung

Aufnahmetag

Entlassungstag

voraussichtlicher Entlassungstag

Aufnahmediagnose (ICD)

Bitte geben Sie nachfolgend die entsprechenden Zeitrdume an

Urlaubstag(e)

Belastungserprobung
Bitte beachten Sie auch die Folgeseite!
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Hatte der Patientin ein kostenpflichtiges 1-Bettzimmer zur Verfiigung gestellt werden kénnen?
|:| ja |:| nein

Wenn nein, aus welchem Grund?

Héatte der Patientin ein kostenpflichtiges 2-Bettzimmer zur Verfigung gestellt werden kénnen?
|:| ja |:| nein

Wenn nein, aus welchem Grund?

Hat die Patientin auf eigenen Wunsch auf ein kostenpflichtiges 1- und 2-Bettzimmer verzichtet?

|:| ja |:| nein

Wurde die private Zusatzversicherung der DKV bei der stationaren Aufnahme angegeben?

|:| ja |:| nein

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Krankenhauses

Die evtl. Attestkosten tragt die Patientin bzw. Erziehungsberechtigte.
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