
 
 

 

 
Name  der Einrichtung (Stempel): IK der Einrichtung: 

Versichertenbestätigung B:  

Hebammenhilfe (Abrechnung über mehrere IK -  Team) 

Adressaufkleber oder 

Name der Versicherten: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vers.-Nr.: 

 lfd. 

Nummer 
 

IK der Hebamme 
 
je Zeile Name einer Hebamme: 

lfd. 

Nummer 
 

IK der Hebamme 

Name Heb.:      
Name Heb.:      
Name Heb.:      
Name Heb.:       

 

errechneter ET: 
 

 
Geburtstag des Kindes: 

Name Heb.:      
Name Heb.:      
Name Heb.:      
Geplanter  Geburtsort  zum Zeitpunkt  des 2. Vorgespräches: Hausgeburt  Rechnungsnummer:  Hebammengeleitete Einrichtung 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

Bogen- 

nummer: 

 

 

 

 

Zutreffende Leistungen bitte ankreuzen 

A/E  = Zeitangabe von/bis 

Z = Zeitpunkt der Geburt/Screening 

E = Zeitpunkt der Beendigung der Leistung 

A = Zeitpunkt des Beginns der Leistung 

sonst: keine Zeitangabe erforderlich 

 

Datum 
 

Zeit 

lfd. 

Nummer 
A/E    A/E A/E Z Z Z Z Z E A/E  Z  A/E A A A  A 

 

Unterschrift der Versicherten 

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          



 
 

Anhang Versichertenbestätigungen B, Stand: 12.11.2015 


