Facharztliche Stellungnahme

(zur Vorlage beim LVR)

ST = LU =1 1 o TR v geb.

liegt / liegen nach facharztlicher Feststellung folgende Diagnose(n)/ Gesundheitsstérung(en)
vor:

L ettt (ICD 10................ )
2 et (ICD 10.....ccoveen.. )
B ettt (ICD10................ )

Ort, Datum Stempel Unterschrift der Arztin / des Arztes



