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Stempel der medizinischen Einrichtung
TNE

SV
Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kostenträgerkennung

Betriebsstätten-Nr.

Versicherten-Nr.

Arzt-Nr. Datum

Status

Vom oben stehenden Datum  
abweichender Behandlungsbeginn

Frühzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen 
des Diabetes mellitus in Schleswig-Holstein


