Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestétige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum

MaBnahmen
{erhaitene Heilmittel, ggf. auch Hausbesuche)

Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten
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Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers

Rechnungsnummer
IK des Leistungserbringers Belegnummer
Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Arzt
gl s Abweichung
von der Frequenz

Anderung in

D Gruppen- Einzel-
Begriindung therapie therapie

Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers




