Edith Kramer
Hebamme HF	Talgüetlistrasse 26, 8303 Bassersdorf   044 837 13 73 Natel: 079 402 77 34 edith.kramer@bluewin.ch
_______________________________________________________________________________________________________________________________________


Vereinbarung

Zwischen Edith Kramer, Hebamme und

Frau	Name, Vorname                             __________________________________________
Strasse, Nr.                                      __________________________________________
PLZ, Ort	                              __________________________________________
    	Telefonnummer                             __________________________________________
	Email				 __________________________________________
	Handynummer	  	               __________________________________________
Geburtsdatum                                __________________________________________
	Geburtstermin                               __________________________________________



Angaben zur Krankenkassen-Grundversicherung  

	Kasse                                                 __________________________________________
	Adresse                                             __________________________________________
	Mitgliedernummer                         __________________________________________
	Selbstzahlerin ( Unterschrift )       __________________________________________
	AHV Nummer……………………………___________________________________________

Bemerkungen   _________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________



Die Hebamme verpflichtet sich (mit Recht, eine Vertreterin zu stellen) der Wöchnerin für folgende Dienstleistungen zur Verfügung zu stehen:

[bookmark: _GoBack]-  Wochenbettbetreuung bis 56 Tage nach der Geburt, maximal 10 - 16 Besuche
-  3 Stillberatungen

Die Wöchnerin bestätigt, dass die Angaben zur Krankenkasse korrekt sind. Sollte die Krankenkasse die Kosten nicht übernehmen, verpflichtet sie sich die Kosten zu übernehmen. 


Ort, Datum  _________________________________


Unterschrift Wöchnerin			Unterschrift Hebamme


____________________________ 	_______________________________	
Bitte ausgefüllt und unterschrieben innert 7 Tagen zurück senden. 
