An die Krankenkasse

Beigefligter arztlicher Bericht
zur Verordnung einer Krankenhausbehandlung in der
Allergieklinik Davos
Zentrum fur Kinder und Jugendliche

Patient:
Name Vorname Geb.-Datum
Anschrift
Vers.-Nr. Versicherter
Disgnose: I
Anamnese c. 1



Befund:

Therapie und
Verlauf:

Zid der Klinik-
behandlung:

Indikation fir die
Behandlungim

Hochgebirge:

Datum

Unterschrift Stempel



