H+DG

Handels- und Dienstleistungs-
gesellschaft des Bayerischen
Roten Kreuzes mbH

H+DG
Sperlring 2 (Reisgang)

1. Datenblatt

Absender: Kunden-Nr.:

E-Mail:

Anderungsmeldung fiir Patient (Daten der Versichertenkarte)

Name:

Bitte per Post oder Fax an: Inkontinenz-Anderungsbeleg

85276 Pfaffenhofen a. d. llm Fax: +49 (8441) 2799 - 129

QM Inkontinenz-Anderung
(Version 2.0)

Versicherter:

Krankenkaase:

Versicherungsnr.:

Zahlungsbefreiung: nein
ja (Befreiungsdatum:

2. Anderungsmeldung

Der Inkontinenz-Leistungsanspruch entfallt:

aufenthalt etc. - Mindestdauer 1 Monat):
von . bis

Genesung, Heimauszug, Tod oder

wichtig: Befreiungsausweis in Kopie beilegen!

voribergehender Aufenthalt des Patienten auBerhalb des Heimes (z. B. Krankenhaus-

Karte glhig bis:

Geburtstag:

Geburtstag:

Kassennr.:

Status (5-5t.):

am

Anmerkung:

Ort, Datum Unterschrift

Bearbeitungsvermerk

H+DG- Ledererstr. 10 Tel.: +49 (8441) 2799 - 0
85276 Pfaffenhofen a. d. Ilm Fax: +49 (8441) 2799 - 440

{wird von der H+DG ausgefalit) Anderungen Gbernommen: ___.__ . durch

E-Mail:  info@h-dg.de
Internet: www.h-dg.de
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