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OPERATIONS-ERGANZUNGSSCHEIN BVA VA KFA | Anmeiung des

Bitte tragen Sie lhre Ordinationen bzw. Visiten, die wahrend der stationiren
Pflege getatigt wurden, auf diesem Schein ein. FUr weitere Operationen bitte
neuen Schein nehmen.

Arztes auf
der Rickseite!

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Station&re Behandlung Operationstag: 1. Assistenz:
i . Name, Anschrift, 1
% : Bankverbindung
Operationsort (Spital):
2. Assistenz:
Name, Anschrift,
Art der Operation (Pos.-Nr.): Bankverbindung
Leistungen des Operateurs: Narkotiseur:
Name, Anschrift,
Bankverbindung
Ordination am:
Visiten am:
_ Leistungen des Narkotiseurs:
Sonstige Leistungen:
EDV F 16 - 100.000 - 10,89 ’ Visiten am:
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i Arztes au}
Bitte tragen Sie Ihre Ordinationen bzw. Visiten, die wahrend der stationaren der Ruckseite!
Pl etati den, auf di Schein ein. FUr weitere Operationen bitte :
neﬁ;’f. sgche',,:gtnewht:,ein 2 e Zutreffendes bitte ankreuzen!

Stationdre Behandlung Operationstag: 1. Assistenz:

g Name, Anschrift,
yorn. bis: Bankverbindung
Operationsort (Spital):

2. Assistenz:
Name, Anschrift,
Art der Operation (Pos.-Nr.): Bankverbindung
Leistungen des Operateurs: Narkotiseur:
Name, Anschrift,
Bankverbindung

Ordination am:

Visiten am:

Sonstige Leistungen:

EDV F 16 - 100.000 - 10.88

Visiten am:

Leistungen des Narkotiseurs:
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