
Versichertenbestätigung: Leistungen während der Geburt

                                                                 

Name der 

Versicherten _____________________

Vers.-

Nr.  __________________ __________________ Rechnungsnummer ______________

lfd. Nr. 

Name Heb. 1
Name Heb. 2
Name Heb. 3
Name Heb. 4
Name Heb. 5
Name Heb. 6

Geburtstag 

des Kindes

Name (Stempel) und ggf. 

gemeinsames IK IK der Hebamme
Dokumentationsmöglichkeit sowohl für die einzelne Hebamme als auch für Hebammen, 

die gemeinsam abrechnen 

Bogen-

nummer                                                                       
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Zutreffende Leistungen bitte 

ankreuzen                                             

A/E  = Zeitangabe von/bis                                                          

Z = Zeitpunkt Geburt/Screening                                                             

E = Zeitpunkt Beendigung der 

Leistung                                                    

A = Zeitpunkt Beginn der 

Leistung                                  

sonst: keine Zeitangabe 

erforderlich

Datum Zeit lfd. Nr.
A/E Z Z Z Z Z A/E A/E Z A/E

Unterschrift der Versicherten


