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Name

Arztin/Arzt fur Allgemeinmedizin

Facharztin/Facharzt fur Kinder-u. Jugendheilkunde

PLZ Ort Ort, Datum

Osterreichische Gesundheitskasse
Josef Pongratz-Platz 1
A-8010 Graz

Geratemeldung betreffend Pos. 031 Blutzuckertagesprofil und Pos. 050 Thrombotest
Auswertung von Trockenchemie (Streifentest)

Ich gebe folgende Geréte flr die Auswertung von Trockenchemie (Streifentest) fur die
nachfolgenden Leistungen bekannt:

Pos. | Laborleistung Herstellerfirma / Type / Baujahr

Blutzucker-Belastungskurve oder Tagesprofil
(mindestens drei Blutzucker- und
Harnzuckerbestimmung,

gual. U. quant., o-Toluidin oder enzymatisch)

031

050 Thrombotest oder Quicktest oder PTZ

Unterschrift und Stampiglie des Vertragsarztes

Erledigungsvermerk der Arztekammer fur Steiermark:

Erledigungsvermerk der Osterreichischen Gesundheitskasse:

Drucken
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