Krankenkasse bzw. Kostentrager

Musterkasse

Auftrag fiir SARS-CoV-2 Testung

Diagnostische Abkldrung

am L
Name, Vorname des Versicherten : ¥
>>>>>> Muster nicht kopieren! <<<<<<
Mustermann geb. am
Maxi 12.10.1982
. . Quartal
Musteradresse Auftragsnummer des Labors 1 211
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Geschlecht
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Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ I ’
123456789 | 123456789 | 21.01.2021 :
Eintrag nur bei Weiteriiberweisung!
Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum Abnahmezeit
(| f weitere
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Besondere Risikomerkmale einer Weiterverbreitung (sofera.zetreffend, bitte ankreuzen)

Medizinischen Einrichtungen
ambulant/stationdrauch Rettungs-
dienste, andere humanmed. Heilberufe)

D Gemeinschaftseinrichtungen
(z.B. Kitas, Schuten)

Betreut/unter-
gebracht in:

Tatigkeit in
Einrichtung:

D Pflege- und anderen Wohneinrichtungen

D Sonstigen Einrichtungen

(z.B. Pflegeheime und -dienste, Justizvollzugsanstalten,
andere Massenunterkiinfte)

(z.B. nicht medizinische Reha- und Vorsorgeeinrichtungen,
ambulante Dienste der Eingliederungshilfe)

Das Einversténdnis des Versicherten zum Ubermitteln des Testergebnisses fiir
Zwecke der Corona-Warn-App auf den vom RKI betriebenen Server wurde erteilt.
Dem Versicherten wurden Hinweise zum Datenschutz ausgehéndigt.

Telefonnummer des Versicherten

Daten fiir das Gesundheitsamt - Ubermittlung gemaB Infektionsschutzgesetz

Vertragsarztstempel / Unterschrift Gberw. Arzt

3D6D08-3567F3F2-4DCF-43A3-8737-4CD1F87D6FDA

Muster 10C (1.2021)





