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1)
Bitte folgende Abkürzungen verwenden:

AB = Ärztliche Behandlung
KH = Stationäre Krankenhausbehandlung
BF = Beförderungskosten

ZB = Zahnbehandlung
SB = Sanatoriumsbehandlung
SO = Sonstiges

RP = Arznei- und sonst. Heilmittel
HK = Heilkur
 

KB = Kieferorthop. Behandlung
HM = Hilfsmittel (Brille, Hörgerät u. dgl.)


2)
Bitte Abkürzungen wie zu Ziffer 5 des Antragsvordrucks verwenden (A, E / L, K1, K 2 usw.)

