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Eintrag nur bei Weiteriiberweisung!
Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers
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Arzt-Nr. des Erstveranlassers
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[ Befundiibermittlung Telefon
eilt, nachrichtlich an Nr.

Diagnose/Verdachtsdiagnose

[Erkrankung], [ICD-Code]

Befund/Medikation

Auftrag

O Indexpatient/Propositus:

Multi-Gen-Panelsequenzierung (MGPS)

O Familienmitglied:

Heterozygotendiagnostik auf fam. Genmutation

Paul Albrechts Verlag, 22952 Liitiensee

Molekulargenetische Untersuchung

-

4

Quartal

Uberweisungsschein fiir Laboratoriums- 10
untersuchungen als Auftragsleistung

Unfall,
Unfallfolgen

ggf. Kennziffer

Geschlecht
Kontrolluntersuchung D
bekannte Infektion
Behandlung eingeschrankter
gemal Leistungsanspruch
§ 116b gemaB § 16
SGB V Abs. 3a SGB V

Empfangnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch

Vertragsarztstempel / Unterschrift Uberw. Arzt

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und Schiilerunféllen

-

Muster 10 (1.2012)



