A) Versichertenbestitigung: Schwangerschaft

Rechnungsnummer

Krankenkasse bzw. Kostentréger

Name, Vorname der Versicherten

Name der Hebamme

Heb.-Nr. | IK

geb. am:

Kassen-IK Versicherten-Nr.

Errechneter Termin

Einmalige Leistung

Heb.-Nr.

Datum

Unterschrift der Versicherten

0200 | Individuelle Basisdatenerhebung und
Leistungsauskunft (A/E)

Uhrzeit von | Uhrzeit bis
|

0230 Individuelles Vorgesprach Uber Fragen der
Schwangerschaft und Geburt (A/E)

0240 Spezifisches Aufklarungsgesprach zum
gewahlten Geburtsort vor 38. SSW (A/E)

Geplanter Geburtsort [ ]im hauslichen Umfeld [ |in HgE [_|Begleit-Beleggeburt im KH
0400 | GDM Screening Zeitpunkt:
! >
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