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Zusatz zum Auftrags- und Abrechnungsbogen fiir Gebardensprachdolmetscher und
andere geeignete Kommunikationshilfen bei Einsdtzen aus medizinischen Griinden
- stationdre Behandlung

Name des Dolmetschers:

Einsatzort:
Einsatzzweck: Gebardensprachdolmetscher/Kommunikationshilfe
Einsatzdatum: Einsatzzeit:

Begriindung zur Notwendigkeit

Fiir die stationare Krankenhausbehandlung, stationare Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen sowie Aufenthalte in stationdren Pflegeeinrichtungen besteht
die Notwendigkeit einer gesonderten Beauftragung seitens der Einrichtung. Mit der
Unterschrift bestatigt der behandelnde Arzt / Mitarbeiter der stationaren Einrichtung
die Notwendigkeit des Einsatzes und das die Beauftragung des Einsatzes tber die
stationare Einrichtung erfolgte.

Datum Unterschrift/Stempel/Arzt oder Mitarbeiter der stationéren Einrichtung

Bemerkungen:



