Krankenkasse bzw. Kostentrager

Techniker Krankenkasse 01

Name, Vorname des Versicherten
Roggensack

Angela

Suderstr. 14 B

D 24802 Emkendorf

16 584" 70

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
101377508 X619709948 5000000

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
013808500 1457388053 122.09.26

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Ruhetremor und Haltetremor linke
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Befund/Medikation

Auftrag
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