
Versichertenbestätigung C: Hebammenhilfe, Abrechn. über ein IK (Team oder einzelne Hebamme)
Aufkleber oder                                                                                 
Name der Versicherten:

IK Hebamme/Team:
oder Name des Teams:

errechneter ET:

Geburtstag des Kindes:
Vers.-Nr.:

Geplanter Geburtsort zum Zeitpunkt des 2. Vorgespräches : Hausgeburt Geburtshaus, Heb.-praxis, Entbindungsh. Rechnungsnummer:

Name der Hebamme (Stempel):

Bogen-
nummer:                                                                 
.
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0 Zutreffende Leistungen bitte ankreuzen                            
A/E  = Zeitangabe von/bis                                                         
Z = Zeitpunkt der Geburt                                                           
E = Zeitpunkt der Beendigung der Leistung                               
A = Zeitpunkt des Beginns der Leistung                                
sonst: keine Zeitangabe erforderlich

Datum Zeit A/E A/E A/E Z Z Z Z E A/E A/E A A A E Unterschrift der Versicherten

Stand: 01.01.2010


