
 
 
 
 

 
BESTÄTIGUNG ÜBER VEREINBARUNGEN 
BETREFFEND DEN MODUS DER GEBURT 

 
 

 
 
 
 

 
Versicherte: 
Vers. Nr. : 
 

 
Adr.: 

 
mitversichert bei: 
 
Vers. Nr.: 
 
 
 
□  Die Anspruchsberechtigte bestätigt, 
dass Hebammenbetreuung für eine ge-
plante ambulante Geburt vereinbart wur-
de. 
 
 
□ Die Anspruchsberechtigte bestätigt, 
dass Hebammenbetreuung für eine ge-
plante Hausgeburt vereinbart wurde.  
 
 
 
________________________________ 

Unterschrift der Hebamme 
Stampiglie 

 
 
 
Datum: _________ 
 

 
Adr.: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_________________________________

Unterschrift der Anspruchsberechtigten 
 
 
 
 
Datum: ____________ 

 
Zutreffendes bitte ankreuzen. 
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