LIEGEBESCHEINIGUNG


Angaben zur Patientin / zum Patienten :
Name, Vorname : __________________________________________________________
Geburtsdatum : ___________________________________________________________
Anschrift : _______________________________________________________________

Angaben zum Krankenhaus :
Name und Anschrift des Krankenhauses : ___________________________________
Abteilung / Station : ____________________________________________________

Bestätigung der stationären Behandlung :
Hiermit wird bestätigt, dass die oben genannte Patientin / der oben genannte Patient aufgrund medizinischer Notwendigkeit
stationär im genannten Krankenhaus behandelt wurde.
Der Aufenthalt erfolgte vom  _______________  bis  _______________.

Diagnose / Behandlungsgrund :
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Ärztliche Bestätigung :
Ich bestätige die Richtigkeit der Angaben sowie die medizinische Notwendigkeit des stationären Aufenthalts.


	ÄRZTIN / ARZT
	PATIENTIN / PATIENT

	

Unterschrift : _________________________
	

Unterschrift : _________________________

	Name : ________________________________
	Name : ________________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://musterklar.com/liegebescheinigung-krankenhaus-muster/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://musterklar.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © musterklar.com




