Krankenkasse: Q/
Medizinischer Dienst
Tea m: Westfalen-Lippe
KK am Wohnortder/des Versicherten: Servicezentrum AU Dortmund
Sachbearbeiter/in: Kampstr. 4a
StralRe, Hausnr.: 44137 Dortmund
PLZ, Ort: Tel.: 0231/57793-0
Telefon: Fax: 02 31/52 27 85
Fax: E-Mail:
X Postfach-Dortmund-AU@md-wl.de
E-Mail:
Kurzbegutachtung:

O Arbeitgeberzweifel

Informationenzur Untersuchung:

O Telefonisch O Personlich

Einladung zum (TT.MM.JJJJ): Einladung zum (TT.MM.JJJ)):
1 8-12Uhr [ 10-14Uhr um Uhr

Personliche Daten

KV-Nr.:

Name, Vorname:
mO w dJ

Strafle, Hausnr.:

PLZ, Ort:
Geb.:

Telefon:

Informationen zur Arbeitsunfihigkeit

AU seit:

AU aktuell attestiert bis:

AU Diagnose:

Informationenzum/zur AU bescheinigenden Arzt/Arztin
Arztnummer:

FALD HAL]

Fachrichtung:

Name:

StralRe:

PLZ, Ort:

Angaben zur Beschiftigung/Arbeitslosigkeit
Letzte Tatigkeit:
vzO 1z

Kindigung zum:

Arbeitslos seit:

Hinweise fiir den Medizinischen Dienst



mailto:Postfach-Dortmund-AU@md-wl.de

