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Kostenvoranschlag allgemein

Ist vom Arzt auszufiillen:

Bitte an die Fakturierung mailen (fakturierung@lindberg.ch)

Belegarzt:

Angaben zum Patienten

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Wohnort:

Angaben zur Operation
Hauptdiagnose/ Indikation:

vorgesehener Eingriff:

Bitte Teilprozeduren bekannt geben:

Nebenerkrankungen / Risikofaktoren:

Aufenthaltsdauer: Tage
Dauer des Eingriffes: Minuten
Aufwachraum nein [
ja O
Wie ist der Patient versichert: IMC / IPS nein [
ja 0O
O allgemein Krankheit oder Unfall Physiotherapie nein U
O keine Versicherung ja 0O
Kranken-/Unfallversicherung: Implantat: nein O
ja O Franken
Anzahl
Welche Implantate?
Eintritt in die Klinik: Fremdblut nein [
O ambulant Ja O Konserven
O halbprivat Labor Untersuchungen O
O privat Histopathologische Abklarung[]

zusadtzlich werden verrechnet:

Bitte streichen wenn Honorar (ber Praxis verrechnet wird

Arzthonorar Totalbetrag:

Diese Informationen werden bendtigt um einen moglichst genauen Kostenvoranschlag inklusive
DRG Abzug fiir die Grundversicherung zu erstellen.

Die DRG-Simulation ist immer ohne Gewahr. Das heisst, dass nach der endgliltigen Codierung nach Austritt des
Patienten eine DRG entstehen kann, welche abweicht von der DRG-Simulation. Nebendiagnosen,
Komplikationen, die Aufenthaltsdauer und die Ein- und Austrittsvariablen (z.B. eine Verlegung) kénnen die DRG

und/oder die Fallschwere verandern.

Erstellt: TW

Gepriuft: DKA

Freigegeben: saln
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