Formular zur Abrechnung von Impfleistungen zur Influenza A (H1IN1)
fur den Bereich der KV Hessen

(Bitte moglichst per Fax an die KV Hessen ubermitteln: 069 / 79502-166)

Angaben zur Arztpraxis

Praxisname:

BSNR:

Angaben zu erbrachten Impfungen Datum:

Blatt Nr. (Bitte durchnumerieren, falls mehr als ein Blatt zur Abrechnung eingereicht wird)

Impfling Impﬂing Bitte nur eine Angabe: ) ]
Bitte z.B. Bitte nur AOK / BKK / LKK / IKK / Bei Zutreffen bitte
TT.MM.JJJJ 60123 M oder W Ersatzkasse / PKV / Sonstige X

Geb.-Datum PLZ Geschlecht Kostentrager Erstimpfung | Zweitimpfung

Zur Zeit
nicht
abrechenbar!
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