Krankenkasse bzw. Kostentrager

==

=3

e

Name, Vorname des Versicherten j\

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Geschaftsberelch Patlentenmanagement
Abteilung Patientenaufnahme

Betriebstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Anmeldung far das Abstrichzentrum der Universitatsmedizin Greifswald

Universitats
geb. am &hrﬁs

Das vollstandig ausgeftillte Formular ist zwingend vorab per Fax
an folgende Nummer zu senden: 03834 86-4498

Risikoprofil:

() respiratorische Symptome () Aufenthalt in Risikogebieten

() Fieber () Aufenthalt in Regionen mit COVID-19-Fallen
() Kontakt zu bestatigtem COVID-19-Fall ()

Anmeldung durch Gesundheitsamt:

() Rostock ( ) MSE Demmin () VR Stralsund

() LRO Glstrow ( ) MSE Neubrandenb. ( ) VR Bergen

() LRO Bad Doberan () MSE Neustrelitz () VR Ribnitz-Damg.
() Schwerin ( ) MSE Mdritz () VR Grimmen

() VG Pasewalk
() VG Anklam
() VG Greifswald

()

Anmeldung durch Hauséarztin oder Hausarzt:

Name, Vorname:

Anschrift:

BSNR:

Angemeldete*r Patient*in:

Telefonnummer:

Hiermit beauftragen wir die Abstrichuntersuchung fir COVID-19.

Darliber hinaus bestéatigen wir die Richtigkeit der Versicherungsdaten.

Unterschrift und Stempel des Beauftragenden




Geschaftsbereich Patientenmanagement i +A
Abteilung Patientenaufnahme UﬂlVGfSltatS

Anmeldung flur das Abstrichzentrum der Universitatsmedizin Greifswald

Das vollstandig ausgefullte Formular ist zwingend vorab per Fax
an folgende Nummer zu senden: 03834 86-4498

Risikoprofil:

() respiratorische Symptome () Aufenthalt in Risikogebieten

() Fieber () Aufenthalt in Regionen mit COVID-19-Féllen
() Kontakt zu bestéatigtem COVID-19-Fall ()

Anmeldung durch Gesundheitsamt:

() Rostock () MSE Demmin () VR Stralsund () VG Pasewalk
() LRO Gustrow ( ) MSE Neubrandenb. ( ) VR Bergen () VG Anklam
() LRO Bad Doberan () MSE Neustrelitz () VR Ribnitz-Damg. () VG Greifswald
() Schwerin () MSE Mritz () VR Grimmen ()

Anmeldung durch Hausarztin oder Hausarzt:

Name, Vorname:

Anschrift;

BSNR:

Angemeldete*r Patient*in:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift;

Krankenkasse:

Versichertennummer:

Telefonnummer:

Hiermit beauftragen wir die Abstrichuntersuchung fir COVID-19.
Daruber hinaus bestatigen wir die Richtigkeit der Versicherungsdaten.

Unterschrift und Stempel des Beauftragenden



