zuverlassig | erfahren | kompetent | flexibel

Handels- und Dienstleistungsgesellschaft
des Bayerischen Roten Kreuzes mbH
Ledererstrale 10

85276 Pfaffenhofen / [Im

1. Datenblatt

Absender: Kunden-Nr.:

E-Mail:

Anderungsanmeldung fiir Patient (Daten der Versichertenkarte)

Name:

Versicherter:

Krankenkasse:

Versicherungsnr.:

Zahlungsbefreiung: [ ] nein
[] ja (Befreiungsdatum: )

wichtig: Befreiungsausweis in Kopie beilegen!

2. Anderungsmeldung

Der Inkontinenz-Leistungsanspruch entfalit:

[ ] voriibergehender Aufenthalt des Patienten auRerhalb des Heims

(z.B. Krankenhausaufenthalt etc. - Mindestdauer 1 Monat)

QM Inkontinenz-Anderung
Version 3.0

Inkontinenz-Anderungsbeleg

Fax: +49 (8441) 2799 - 129

Karte gultig bis:

Geburtstag:

Geburtstag:

Kasennr.:

Status (5-st.):

von bis
[] Genesung, Heimauszug, Tod oder am
Anmerkung:
Ort, Datum Unterschrift

Bearbeitungsvermerk

wird von der H+DG ausgefilllt Anderungen tbernommen: durch
H+DG 1
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