Krankenkasse bzw, Kostentrdger

Name, Vorname des Vaersicherten

geb. am

o

on@

HAUSARZT
PROGRAMM

Versicherten-Nr Status

Kostentrégerkennung

Betrinbsstittan-Mr. Arzt-Mr. Datum

Vertragsarztstempel

Tra nSition (Kinder- und Jugendarzt an Allgemeinarzt/hausérztlichen Internisten)

Name, geb.

Diagnosen

Soziale Situation
(Familie, betreutes
Wohnen, Schule,
Ausbildung etc.)

Kurzanamnese
(Epikrise)

Mitbetreuende Arzte
('Spezialisten’), Kliniken,
andere medizinische
oder psychosoziale
Einrichtungen

Aktuelle Medikamente

Heilmittelsituation

Hilfsmittelversorgung
(Rollstuhl, Schienen
elc.)

Impfstatus (nur
Besonderheiten, wenn
nicht STIKO-konform)

Einschétzung der
aktuellen
gesundheitlichen
Situation und
Procedere (wenn
erforderlich)

Kopien wesentlicher Befunde anbei

Miindliche (telefonische) Ubergabe erforderlich?

O ja O nein




