Vertragsarztstempel fiar BAG, MVZ und
Krankenhaus/Einrichtung
Gestaltungsvorschlage

BAG

Kriterien

Stempelinhalt

Name der Einrichtung

Dres. Martha Muster und Kolleginnen

Praxisadresse

MusterstralRe 4, 12345 Musterstadt

Telefonnummer

Telefon 01234 12345

BSNR

50 00 000 00

MvZ

Kriterien

Stempelinhalt

Name der Einrichtung

MVZ Mustername

Praxisadresse

MusterstralRe 4, 12345 Musterstadt

Telefonnummer

Telefon 01234 12345

BSNR

50 00 000 00

MVZ/BAG

Kriterien

Stempelinhalt

Name der Einrichtung

Praxis Sonnenschein

Praxisadresse

MusterstralRe 4, 12345 Musterstadt

Telefonnummer

Telefon 01234 12345

BSNR

50 00 000 00

Krankenhaus/Einrichtung

Kriterien

Stempelinhalt

Name der Einrichtung

Stiftung Mustername Diakonie

Praxisadresse

MusterstralRe 4, 12345 Musterstadt

Telefonnummer

Telefon 01234 12345

BSNR

50 00 000 00

Fur die Verordnung verwendbar

BAG

Kriterien

Stempelinhalt

Name der Einrichtung

Dres. Martha Muster und Kolleginnen

Titel, Vorname, Nachname

Dr. med. Klara Miiller

Facharztbezeichnung

Fachérztin fur Chirurgie

Praxisadresse MusterstralRe 4, 12345 Musterstadt
Telefonnummer Telefon 01234 12345
BSNR 50 00 000 00

KV RLP/VERTRAGSARZTSTEMPEL FUR BAG, MVZ UND KRANKENHAUS/EINRICHTUNG/GESTALTUNGSVORSCHLAGE

SEITE 1 VON 2



MvZ

Kriterien

Stempelinhalt

Name der Einrichtung

MVZ Mustername

Titel, Vorname, Nachname

Dr. med. Michael Muster

Facharztbezeichnung

Facharzt fir Innere Medizin

Praxisadresse Musterstralle 4, 12345 Musterstadt
Telefonnummer Telefon 01234 12345
BSNR 50 00 000 00
BAG/MVZ
Kriterien Stempelinhalt

Name der Einrichtung

Praxis Sonnenschein

Titel, Vorname, Name

Dr. med. Klara Miller

*Titel, Vorname, Name

Dr. med. Ottilie Meier

Facharztbezeichnung

Fachérztinnen fur Chirurgie

Praxisadresse MusterstralRe 4, 12345 Musterstadt
Telefonnummer Telefon 01234 12345
BSNR 50 00 000 00

BAG/MVZ, Verordnung durch arztliche Person in Weiterbildung

Kriterien

Stempelinhalt

Name der Einrichtung

Praxis Sonnenschein

Titel, Vorname, Nachname des
oder der Weiterbildungsbefugten

Dr. med. Michael Muster

Facharztbezeichnung

Facharzt fur Orthopadie

Titel, Vorname, Nachname

Dr. med. Ina Muller

Facharztbezeichnung

Arztin (alternativ: Arztin in Weiterbildung)

Praxisadresse Musterstral3e 4, 12345 Musterstadt
Telefonnummer Telefon 01234 12345
BSNR 50 00 000 00

Krankenhaus/Einrichtung

Kriterien

Stempelinhalt

Name der Einrichtung

Stiftung Mustername Diakonie

Titel, Vorname, Nachname

Dr. med. Michael Muster

Facharztbezeichnung

Facharzt fur Orthopadie

Praxisadresse MusterstralRe 4, 12345 Musterstadt
Telefonnummer Telefon 01234 12345
BSNR 50 00 000 00

*optionale Angabe
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