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Name Vormama des Versscherten
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Frankfurter Stx. 2285
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Kostentagerkennung
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Aroedsunfall. Arbeitsunfali- dem Durchgangsarzt

foigen. Berufskrankheit Zugevsiesen
aroeiisunfahig seit 23.04.202¢
voraussichtiich arbeitsunfahig

nis sinschiielich oder ietzter 02.05.202¢6

Tag der Arberlsuniamgket
festgestellt am

24 .04 .202¢0

sonsiger Unfaill
Unfaiifcigen

Ausfertiqung zur Voriage beim Arbeitgeber

gmentenversicn 1.2
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Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

Erstbescheinigung

[_____] Folgebescheinigung

Der angegebensn Krankenkasse wird unverzughch ene
Bescheinigung uber die Arbeitsunfahigked mit Angaben uber die
Diagnose sowie die voraussichiliche Dauer der

Arbeilsunfahigked ubersanct.

Dy .med.M.Richter,K.Schaub, Dr.med.

Rornelia Schaub
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