LIEGEBESCHEINIGUNG KRANKENHAUS


Patient/in:
Name: ________________________________________________________________
Geburtsdatum: ________________________________________________________
Anschrift: ___________________________________________________________

Krankenhaus:
Name: ________________________________________________________________
Adresse: _____________________________________________________________

Aufnahmedatum:
_______________________________________________________________
Entlassdatum:
_______________________________________________________________

Diagnose(n):
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

Hiermit wird bestätigt, dass die oben genannte Person im genannten Zeitraum im Krankenhaus stationär behandelt und betreut wurde.


	Krankenhaus (Stempel & Unterschrift)
	Patient/in (Unterschrift)

	

______________________________
	

______________________________

	Name, Funktion
	Name




Ort: _________________________________________________________________
Datum: _______________________________________________________________


Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/liegebescheinigung-krankenhaus/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




