Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status ‘.\ KNAPPSCHAFT (V Kassenéarztliche
=4 Vereinigung Thiringen
l
Betriebsstatten-Nr Arzt-Nr Datum Kdrperschaft des dffentlichen Rechts

Anlage 4 zum Vertrag Uber die Durchfihrung einer augenéarztlichen Vorsorge-
untersuchung bei Kleinkindern im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung

Befundbogen
Augenarztliche Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchung fiir bei der Knappschaft versicherte
Kinder (31. - 42. Lebensmonat bzw. bei Zugehdorigkeit zur Risikogruppe 6. - 12. Lebensmonat)

Einverstandnis und Bestatigung des/der Sorgeberech-
tigten far die Inanspruchnahme dieser Vorsorgeleis-

tung

Datum und Unterschrift

Die Untersuchung erfolgte am:

(Datum)

Ergebnis:

Eine weitere Behandlung ist

[ ] nicht notwendig

I:l notwendig

Hinweise fur den Kinderarzt:

Ort, Datum Vertragsarztstempel Unterschrift des Augenarztes

- Original verbleibt in der Praxis; Kopie erhélt/erhalten der/die Sorgeberechtigte/-n zur Vorlage beim Kinderarzt -



