
Check-up
Bitte vollständig ausfüllen!

Hier vom Arzt bestätigen lassen.

Stempel & Unterschrift
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Name des Arztes:

Vorname Nachname (Teilnehmer)

Versichertennummer (siehe Gesundheitskarte)

IBAN

Bankinstitut

Unterschrift (Teilnehmer)

Krebsvorsorge
Bitte vollständig ausfüllen!

Hier vom Arzt bestätigen lassen.

Stempel & Unterschrift

. . J  J  J  JT T M M
Datum

H
ea

lth
M

ile
s p

rä
ve

nt
iv

Art der Untersuchung, Name des Arztes:

Vorname Nachname (Teilnehmer)

Versichertennummer (siehe Gesundheitskarte)

IBAN

Bankinstitut

Unterschrift (Teilnehmer)



Zahnvorsorge
Bitte vollständig ausfüllen!

Hier vom Zahnarzt bestätigen lassen.

Stempel & Unterschrift
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Name des Zahnarztes:

Vorname Nachname (Teilnehmer)

Versichertennummer (siehe Gesundheitskarte)

IBAN

Bankinstitut

Unterschrift (Teilnehmer)

Professionelle Zahnreinigung

Zahnprophylaxe

Impfung
Bitte vollständig ausfüllen!

Hier vom Arzt bestätigen lassen.

Stempel & Unterschrift

. . J  J  J  JT T M M
Datum

H
ea

lth
M

ile
s p

rä
ve

nt
iv

Art der Impfung, Name des Arztes:

Vorname Nachname (Teilnehmer)

Versichertennummer (siehe Gesundheitskarte)

IBAN

Bankinstitut

Unterschrift (Teilnehmer)

Laut Impfempfehlung (STIKO)

Reiseschutzimpfung

Meine Maßnahme/Präventiv
Bitte vollständig ausfüllen!

Hier vom Arzt bestätigen lassen.

Stempel & Unterschrift
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Art der Untersuchung, Name des Arztes:

Vorname Nachname (Teilnehmer)

Versichertennummer (siehe Gesundheitskarte)

IBAN

Bankinstitut

Unterschrift (Teilnehmer)


