Krankenkasse bzw. Kostentrager

Privat
Name, Vorname des Versicherten

Riester

geb. am

Michael 02:07 11
Hohle Str. 26

74343 Sachsenheim /

Ki ung Vi h Nr. Status
0000000 i |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
611914700 ;328192501 11.01.16

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt

folgen, Berufskrankheit zugewiesen
arbeitsunfahig seit 20012:15
voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschlieRlich oder letzter 17.01.16
Tag der Arbeitsunfahigkeit
festgestellt am 11 01 16

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

D Erstbescheinigung

Folgebescheinigung

. 1|0d [
I. N
4
" d i I

Praxis am Wiesental
Dr. med. Bernd Zehender

FA fir Al einmedizin
Dr. med? Senay Daginik
FA fir Innefe Medizin

Neubaue g 5

70569 /StG —Biisnau
Tel.j,,-0711—68 15 22
BSNR: 611914700

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

AU-begriindende Diagnose(n) (cp-10)

ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code
T89.03 G M21.68 G
ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

sonstiger Unfall,

Versorgungs-
Unfallfolgen D leiden (z.B. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer MalRnahmen fiir erforderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise

medizinischen Rehabilitation

D Sonstige

Wiedereingliederung

ab 7. AU-Woche oder

| Im Krankengeldfall sonstiger Krankengeldfall

D Endbescheinigung 1

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten

KBV-PRF.NR, Y/8/1410/45/252
Muster 1a/E(1.2016)



Krankenkasse bzw. Kostentrager ArbeitsunfﬁhigkeitS'
Bt oot bescheinigung
Name, Vorname des Versicherten
i Erstbescheinigung
i el 2By 1 E
ichae . .
Hohe Str 26 - Folgebescheinigung
74343 Sachsenheim
Kostentragerkennung Versicherten-Nr.
0000000 |

® Arzt-Nr.

28192501 11.01.16
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen Praxis am Wiesental
Dr. med. Bernd Zeher}dgr
arbeitsunfahig seit 2112 15 FA fur Allgem€ifmedizin
e Dr. med. Senay” Daginik
i . O FA fir Inne Medizin
voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschlieBlich oder letzter _17_0L ggggguem o 5 .
Tag der Arbeitsunfahigkeit Tel.:D711-68 15 22
festgestellt am 11.01 16 BSNR: 611914700
Vi gsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber

KBV-PRF.NR Y19/1410/45/252
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Muster 1b/E(1.2016)



