
Vem.-Nr, 
Geburtsdatum 

Tag Monat ..lalv 

Versicherter: i 1 I 1 1 I 1 I 1 I 
Geburtsdatum 

Anschrift: ____ — Tag Monat Jahr 

Stempel und Unterschdtt 
des Arztes Angehöriger:  I 1 I 

. 

OPERATIONS-ERGÄNZUNGSSCHEIN 

Bitte tragen Sie Ihre Ordinationen bzw. Visiten, die während der stationären 
Pflege getätigt wurden, auf diesem Schein ein. Für weitere Operationen bitte 
neuen Schein nehmen. 

B V A VA K F A Anmerkung des 
Arztes auf 

der Rückseite! 

Zutreffendes bitte ankreuzen! 

Stationäre Behandlung 

vom: bis 

Operationstag: 1. Assistenz: 
Name, Anschrift, 
Bankverbindung 

Operationsort (Spital): 

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

Leistungen des Operateurs: 

Ordination arm  

Visiten am:  

Sonstige Leistungen •  

EDV F 16 - 100.000 - 10.89 

Narkotiseur: 
Name, Anschrift, 
Bankverbindung 

Leistungen des Narkotiseurs: 

Visiten am:  

Versicherter • 

Anichritt:  

Angehöriger: 

Geburtsdatum 
Tag Monat Jahr 

1 1 1 1 I 1 1 I 1  
Geburtsdatum 

Vers.-1. Tag Monat Jahr 

I I I Stempel und Ui  
des Arztes 

OPERATIONS-ERGÄNZUNGSSCHEIN 

Bitte tragen Sie Ihre Ordinationen bzw. Visiten, die während der stationären 
Pflege getätigt wurden, auf diesem Schein ein. Für weitere Operationen bitte 
neuen Schein nehmen. 

B V A VA K F A Anmerkung des 
Arztes auf • 

der Rückseite! 

Zutreffendes bitte ankreuzen! 

Operationstag: Stationäre Behandlung 

vom: bis: 

1. Assistenz: 
Name, Anschrift, 
Bankverbindung 

Operationsort (Spital): 

2. Assistenz: 
Name, Anschrift; 
Bankverbindung Art der Operation (Pos.-Nr.): 

Narkotiseur: 
Name, Anschrift, 
Bankverbindung 

Leistungen des Operateurs: 

Ordkiation am •  

Visiten am • 

Sonstige Leistungen: 

EDV F 16 - 100.000 - 10.69 

Leistungen des Narkotiseurs: 

Visiten am:  
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