Anlage 6

BESTATIGUNG UBER VEREINBARUNGEN
BETREFFEND DEN MODUS DER GEBURT

Versicherte: Adr.:
Vers. Nr. :
mitversichert bei: Adr.:

Vers. Nr.:

O Die Anspruchsberechtigte bestatigt,
dass Hebammenbetreuung flir eine ge-
plante ambulante Geburt vereinbart wur-
de.

0 Die Anspruchsberechtigte bestatigt,
dass Hebammenbetreuung flr eine ge-
plante Hausgeburt vereinbart wurde.

Unterschrift der Hebamme
Stampiglie

Datum:

Unterschrift der Anspruchsberechtigten

Datum:

Zutreffendes bitte ankreuzen.




