Krankenkasse baw. Kostentrager

MWame. WVomame der Versicherten

geb. am

Krankenkassen-1K ersicherten-Mr.

Ermrachnater Termin Gaburtsdatum Kind

Zusitzliche notwendige Anzahl/Dauer fiir
Hilfeleistungen im Wochenbett

Anzahl notwendiger zusatzlicher Betreuungen im
Wochenbett in Tagen (Uberschreitung des Kontingents)

Zusatzlich notwendige Einheiten pro Besuch im
Wochenbett in Minuten (Uberschreitung der maximalen
Besuchsdauer/Tag)

Arztliche Anordnung

Hebammennr./Poolnr.

Die Hilfeleistung im spaten Wochenbett (303XX)

ist Uber die 12.Lebenswoche des Kindes hinaus notwendig (Begriindung beachten)

Indikation/Diagnose fiir notwendige, weitere Hilfeleistungen im Wochenbett

Datum Stempel / Unterschrift

Stempel muss folgende Angaben des Arztes/der Arztin enthalten: (Bitte ergénzen, wenn nicht enthalten)
Vor- und Nachname:

Adresse:

Fachrichtung:

Arztnummer:

Betriebstéittennummer:
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