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Anschrift
Anerkannt durch die Krankenkassen des
Landes Brandenburg nach §24 SGB V.
Ist seit dem . . in meiner Behandlung und bedarf einer stationdren MaBnahme ohne teilnehmende Kinder

als VorsorgemaBinahme Zur Verhiitung von Krankheiten, gemal3 § 24 Sozialgesetzbuch V (SGB V).

Die Patientin ist

selbstversichert; Versichertennummer:

familienversichert bei

Letzte Kur-Maflnahme: von bis

Indikationen/Krankheitsbezeichnung
(Bitte fligen Sie ggf. Spezialbefunde bei)

Anamnese:

Hauptdiagnose: (mit ICD Nr.)

Nebendiagnosen: (mit ICD Nr.)

Bisherige Therapie:

Psychosoziale Situation:

Spezielle Hinweise fiir die Einrichtung:

Indikationen fiir eine stationdre Vorsorgemafinahme sind unter anderem:

Zustand nach Hyperemesis grav. Hyper-/Hypotonie Familidre Belastung
Blutungsneigung Schwangere tiber 35 Jahre Vielgebérende
Minderjahrige Schwangere Rasche Schwangerschaftsfolge Zustand nach Sectio
Besondere psychische Belastung Zustand nach Frithgeburt Mehrlingsschwangerschaft
Friithere schwere Erkrankung Zustand nach Sterilitdtsbehandlung

Datum: Stempel / Unterschrift:




