. ve g . - . Aufkleber oder
Versichertenbestatigung C: Hebammenhilfe, Abrechn. Uber ein IK (Team oder einzelne Hebamme) Name der Versicherten:

Name der Hebamme (Stempel): IK Hebamme/Team:
oder Name des Teams:

errechneter ET:

Geburtstag des Kindes:

Vers.-Nr.:

Geplanter Geburtsort zum Zeitpunkt des 2. Vorgespra  ches : Hausgeburt D Geburtshaus, Heb.-praxis, Entbindungsh. I Rechnungsnummer:

Zutreffende Leistungen bitte ankreuzen
A/E = Zeitangabe von/bis
Z = Zeitpunkt der Geburt

Bogen- E = Zeitpunkt der Beendigung der Leistung
nummer: A = Zeitpunkt des Beginns der Leistung
sonst: keine Zeitangabe erforderlich
| ] TOUTIU
Leistungs-Nr.: tina| 121131 | 161 | 171 240|250 | 961 | 181 | 211 | 201 | 281
Datum Zeit z z z E | AE AE | A A A E Unterschrift der Versicherten

Stand: 01.06.08




