Entlassungsfahrt: Fahrt nach Entlassung von stationdrem Aufenthalt aus Reha oder
Krankenhaus (VORDERSEITE)

rankenkasse bzw. Kostentréger verordnung einer 4
Tl Name Krankenkasse Krankenbeférderung

® angeben me des Versicherten

Name & i
Anschrift Geburtsdatum D Arbeitsunfall, Berufskrankheit

Kostentrégerkennung Versicherten-Nr. Status l:] Versorgwden (z.B. BVG)

D Unfall, Unfallfolge

l\/ersrchertemr‘ummer |

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum g Hinfahrt Ruickfahrt

I : Bitte auswahlen

1. Grund der Beférderung

Genehmigungsfreie Fahrten
a) g voll-/teilstationére vor-/nachstationére
Krankenhausbehandiung Behandlung

b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,,aG", ,BI“, ,H*, Pflegeg it-datierhafter Mobilitéts-
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietw% mi ter ) zu verordnen)
A~

anderer Grund, z.B. g \ ¢ .
< D Fahrten zu Hospizen: L € A VvV

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten

d) hochfrequente Behandlung
Dialyse, onkol. Chemo- oder Stra

e) dauerhafte Mobilitéts achtigung

(Begriindung

mindestens 6 Monate (Begi er 4. erforde
f) D anderer Gnm i ; . B achgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
ui or“!\. A

2. Behandlugq @R&h \Q\gs uenz und néachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

N
vom/am N\ | prro Woche, bis voraussichtlich | | | | |

Behandlungsstétte (Name, ort)

3. Art und Ausstattung der Beférderung

Z —
Taxi/Mietwagen D Rollstuhl
KTW, da medizinisch-fachliche Betreuun
und/oder Einrichtung notwendig ism B] Tragestuhl

BJ liegend

mpel
[ JRmw [ ] NAW/ [ andere Stempe

= Entlassungsklinik &
4 Begrundunngonstsges (z. B. Datum

;port, Wartezeit, , Ortsang i *
Baldldenmg nicht von/zur Woh:ung stattfindet) it U nterSChrlft Ath |n

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 4 (7.2020)
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Entlassungsfahrt: Fahrt nach Entlassung von stationarem Aufenthalt aus Reha oder
Krankenhaus (RUCKSEITE)

Unterschrift durch den Patienten

ODER "im Auftrag"

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen! (=n

Bestatigung durch den Versicherten E
Ich bestétige die Durchfiihrung der im Folgenden aufgefiihrten Fahrten [«V]
Datum Fahrtstrecke (von ... nach) Hin- |Rick-|Unterschrift des Versicherten :
fahrt | fahrt 3

von
Start :

Datum eintragen g o X[ ||Unterschrift =
(=)

o

—-—

N

=

Besonderheit bei Krankenkassen

TK, IKK Stidwest, BKK VBU:

"Im Auftrag Betreuer”

Bestatigung\d

Die Krankenbeforder: wutde’geméasB der obigen Bestétigung

durchgefiihrt.
Giltiger Zuzahlungsbéfreiungsausweis fiir den Zeitraum der
Krankenbeférderung wurde vorgelegt
(Die Angabe ist nicht bei zum e
Datum

E = [l o]

Stempel/Unterschrift des Transporteurs

Abrechnungsdaten des Transporteurs

IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto
Rechnungsnummer Zuzahlung
Positionsnummer Anzahl m Positionsnummer Anzahl  km

k

N §N BEN




Ambulante Fahrt: Fahrt zur Behandlung im Krankenhaus oder beim Arzt,
Rickkehr findet am selben Tag statt (VORDERSEITE)

E kenkasse bzw. Kostentrager verordnung "einer 4
Name Krankenkasse Krankenbeférderung
e des Versicherten
D Unfall, Unfallfolge
Name & W
Anschrift Geburtsdatum D Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status D Versorgungsleiden (z.B. BVG)
Versichertennummer l
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum | Hinfahrt g] Ruckfahrt |
| | .

1 el By Beides ankreuzen
Genehmigungsfreie Fahrten

a) D voll-/teilstationére vor-/nachstationére

Krankenhausbehandlung Behandlg

b) ;V‘ ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,,aG'EeLG ER U CHE IR
¥ beeintréchtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Tages Nachstationar:

anderer Grund, z.B.
o D Fahrten zu Hospizen:

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten B

d) D hochfrequente Behandiung
Dialyse, onkol. Chemo- oder Stra

e) dauerhafte Mobilitatsb

f) anderer G ur
D rﬂﬂwﬂndungm

\
2 Behandlu&s@ﬂh Nﬁgg}ﬁ/equenz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte
AT h
vom/am i | / |_J x pro Woche, bis voraussichtlich | | | I |

Behandlungsstétte {Name, ort)

3. Art und Ausstattung der Beférderung

g Taxi/Mietwagen D Rollstuhl
KTW, da medizinisch-fachliche
und/oder Einrichtung notwendiw g Tragestuhl

Stempel Klinik &
[ Jrmw [N [ andere Unterschrift Arzt*In

4. Begriindung/Sonstiges (z. B. Datum
bei

Balﬁldonm’g nicht von/zur lll'lohnung stattfindet)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 4 (7.2020)

v IIqo Iduejnquy



Ambulante Fahrt: Fahrt zur Behandlung im Krankenhaus oder beim Arzt,
Riickkehr findet am selben Tag statt (RUCKSEITE)

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Bestatigung durch den Versicherten 3
Ich bestétige die Durchfithrung der im Folgenden aufgefiihrteilie CHE UL

bZ IGO0 SduejnquIy

Datum Fahrtstrecke (von ... nach) Hin- Rﬂck-'Unterschrift des Versicherten
fahrt | fahrt
A = Start :
- D¢ X unterschrift
von
| | | | I n:ch Unterschrift durch den Patienten
o ODER "im Auftrag"
I I I | I — T © G
— Besonderheit bei Krankenkassen
| | | I I — TK, IKK Sidwest, BKK VBU:
— "Im Auftrag Betreuer”
10 .
von
T
von B
[ Llo]
von — \/ \
I I I | I nach > :
von ¢ \
| | | | I nach g : J\:y
T A
A Cama
2l N\ \\//

Bestatigung d \ﬁh eurs

Die Krankenbeférder wukde'gemaB der obigen Bestatigung

durchgefiihrt.

Giiltiger Zuzahlungsbéfreiungsausweis fiir den Zeitraum der
Krankenbeférderung wurde vorgelegt

(Die Angabe ist nicht bei ten zum Ki er

D nein D ja ‘ | | I | I | Stempel/Unterschrift des Transporteurs

Abrechnungsdaten des Transporteurs
IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto

LT L LT LT
|

Rechnungsnummer Zuzahlung

COTTU L LT

Positionsnummer Anzahl  km Positionsnummer Anzahl  km

HEENENE BN BEE BNEEEN 0D BEE




Onkologische Fahrt: Fahrt zur Chemotherapie ins Krankenhaus und wieder zurtick

(VORDERSEITE)
nkenkasse bzw. Kostentrager verordnung einer 4
Name Krankenkasse Krankenbefdrderung
me des Versicherten
[] Unfall, Unfalfolge
geb. am
i Geburtsdatum
Name & Ansc h d ﬁ : . D Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Ke agerkennung i Ne. Status D Versorgungsleiden (z.B. BVG)
Versichertennummer |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Hinfahrt Ruckfahrt
| |

Beides ankreuzen

1. Grund der Beférderung
Genehmigungsfreie Fahrten

a) D voll-/teilstationére vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung

b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,,aG*, ,BI“, ,H", Pflegeg
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen ter f) zu verordnen)

anderer Grund, z.B. o A NS
° D Fahrten zu Hospizen: DL \

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten ndlungen b 0lor Krankenkasse vorzulegen)

d) hochfrequenteBeharntiyng efgleichbarer Ausnahmefall
Dialyse, onkQ 1 (Begr g unter 4. )

e) dauerhafte Mobilitatsb i r mit b) und Behandlungsdauer
mindestens 6 Monate (Beg erfo

f) D anderer G i achgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
(Bognmdungu 3 . 4.

2. Behandlu& @K&h NMM&DZ und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

A
vom/am |Di\tm E | /@ pro Woche, bis voraussichtlich | Qa tu!! ! |

Behandlungsstétte {Name, ort)

3. Art und Ausstattung der Beférderung

Taxi/Mietwagen D Rollstuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung | Q¢
und/oder Einrichtung notwendig ist Tragestuhl
g liegend

[ Jrw [N [ andere StempeI'Klinik &
4 Begrundunngonstoges(z.B Datum i Unterschrift Arzt*In

Boldrdcmng nicht von/zur Wahnung statfﬂndnt)

/L ift des Arztes
Muster 4 (7.2020)

v IIqOoW aduenquuy




Onkologische Fahrt: Fahrt zur Chemotherapie ins Krankenhaus und wieder zuriick
(RUCKSEITE)

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Bestiatigung durch den Versicherten ’ -
Ich bestétige die Durchfithrung der im Folgenden aufcllLy und Riickfahrt ankreuzen

Datum Fahrtstrecke (von ... nach) Hin- |Rlck-|Unterschrift des Versicherten
fahrt | fahrt
von
o Sart Unterschrift
von
nach Unterschrift durch den Patienten
von ODER "im Auftrag"

nach Besonderheit bei Krankenkassen
von TK, IKK Siidwest, BKK VBU:
ach "Im Auftrag Betreuer”

[ |
||
[ |
||
||
||
M
M
||

|
|
|
|
|
|
| =
|
|

|
|
|
|
|
|
|
|
|

von

nach

Vo,

nach

N\ N ~
Bestatigung\d eurs

Die Krankenbeforder
durchgefihrt.
Giiltiger Zuzahlungsbéfreiungsausweis flr den Zeitraum der
Krankenbeférderung wurde vorgelegt

(Die Angabe ist nicht bei ten zum er

wurde 'gemaB der obigen Bestdtigung

D nein I:‘ ja ‘ | | | | | ‘ Stempel/Unterschrift des Transporteurs

Abrechnungsdaten des Transporteurs
IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto

SEEENEEEEN NN EE N

Rechnungsnummer Zuzahlung

SN NN RN

Positionsnummer Anzahl  km Positionsnummer Anzahl  km

L P

bZ IGO0 SduejnquIy



Konsilfahrt Krankenhaus/Krankenhaus & Krankenhaus/Arzt: Fahrt vom Krankenhaus zur
Behandlung bei einem Arzt oder in einem anderem Krankenhaus. Nach der Behandlung wieder
Ruckfahrt zum Krankenhaus. (VORDERSEITE)

eankenkasse bzw. Kostentrager verordnung einer 4
Name Krankenkasse Krankenbeférderung
me des Versicherten
— D Unfall, Unfallfolge
Name & Anschrift Geburtsdatum D Atahsiral Baskaritel
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status |:| Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| Versichertennummer |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum ‘ Hinfahrt Riickfahrt ‘
| | )
) Grun ot Beforduciany Beides ankreuzen
Genehmigungsfreie Fahrten
a) D voll-/teilstationére vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung

b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,,aG*, ,BI*, ,H*, Pflegeg: it-dauerhafter Mobilitats-
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxu/Mletwage/n(an mi ter f) zu verordnen)
o~

anderer Grund, z.B. 5 N T LN
o D Fahrten zu Hosplzen AS € N \ A
Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten en (vor Fal itt der Krankenkasse vorzulegen)
d) hochfrequente Behandlung ? efgleichbarer Ausnahmefall

Dialyse, onkol. Chemo- oder Str: i 1 (Begriindung unter 4. erforderlich)

e) dauerhafte Mobilitdtsbeein tigung.vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer

mindestens 6 Monate er 4.

f) anderer G Gr
D {Btyiﬂndungu er 3.

%gerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
)

2: Behandlu&q @R&h\}q\ﬁggs uenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

N\t
vom/am N\ /f uxpro Woche, bis voraussichtlich | | | | |

Behandlungsstatte (Name, ort)

3. Art und Ausstattung der Beférderung

g Taxi/Mietwagen D Rollstuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung g
und/oder Einrichtung notwendig lst Tragestuhl

liegend
[ Jrw [ NAY [ ] andore Stempel Klinik &
4. Begriindung/Sonstiges (z. 8. Datum Unterschrift Arzt*In
bei i , Wartezeit, i , Or wenn
Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet)
Ver pel / Unterschrift des Arztes

Muster 4 (7.2020)

v IIqoW duejnquiy



Konsilfahrt Krankenhaus/Krankenhaus & Krankenhaus/Arzt: Fahrt vom Krankenhaus zur
Behandlung bei einem Arzt oder in einem anderem Krankenhaus. Nach der Behandlung wieder
Riickfahrt zum Krankenhaus. (RUCKSEITE)

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Bestatigung durch den Versicherten
Ich bestatige die Durchfiihrung der im Folgenden aufgefiihrten Fahrten

Datum Fahrtstrecke (von ... nach) Hin- |Rick-|Unterschrift des Versicherten
fahrt | fahrt
bz Start .
Datum eintragen |z Ziel x g Unterschrift

Unterschrift durch den Patienten
ODER "im Auftrag".

nach -ll-l

von Besonderheit bei Krankenkassen
nach TK, IKK Stiidwest, BKK VBU:

on "Im Auftrag Betreuer”

| 1]
ul
[ 1]
[ 1]
ul
|Tim
[ 1]
| ]
[ 1]

I ] [N 50

PN A NP R
/_.________
< ININI[E -

Bestatigung\d eurs

Die Krankenbeforderi wutde 'gemaB der obigen Bestétigung
durchgefiihrt.

Gilltiger Zuzahlungsbéfreiungsausweis fiir den Zeitraum der
Krankenbeférderung wurde vorgelegt

(Die Angabe ist nicht bei zum

|:| nein I:I ja ’ | | | | | ‘ Stempel/Unterschrift des Transporteurs

Abrechnungsdaten des Transporteurs
IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto

ANENENEEN NENNENEEER BEEP

Rechnungsnummer Zuzahlung

|
ANENENEENENEENENEENER ERFEDR

Positionsnummer Anzahl  km Positionsnummer Anzahl  km

ANENEN §N NN ENNEEN BR BEE

¥ IIqOIN @>uejnquiy



Konsilfahrt Reha (Lohrey BSS/Mediclin Bad Orb):
Fahrt zwischen Krankenhaus und Reha-Einrichtung (VORDERSEITE)

Iungs' nker\kasse bzw. Kostentrager verordnung einer 4
Name Krankenkasse Krankenbefoérderung
hme des Versicherten
- D Unfall, Unfallfolge
Name & Anschrift Geburtsdatum || Aretsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status |:| Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| Versichertennummer |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum ‘ Hinfahrt Ruckfahrt \
o~ A
| | :
1. Grund der Beférderung Beides ankreuzen
Genehmigungsfreie Fahrten
a) |:| voll-/teilstationre §¢] vor-/nachstationare
Krankenhausbehandlung ¥% Behandlung
b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichi vor-/nachstationar it-dauerhafter Mobilitats-
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5§

ankreuzen oder Pflegegrad

) D anderer Grund, z.B. bei 1b) ankreuzen
Fahrten zu Hospizen: Z \

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten

d) D hochfrequente Behandlung
Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapi

e) dauerhafte Mobilitéts!

f) anderer Gi
D (Bagrﬂndung ul ua.

2. Behandlu&qs@h Ng}fr'/ecwenz und néachsterreichbare, geeignete Behandlungsstitte

A"
vom/am | l\l\ I / \_|xpro Woche, bis voraussichtlich | | | I |

Behandlungsstétte (Name, ort)

3. Art und Ausstattung der Beférderung

g Taxi/Mietwagen D Rollstuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
und/oder Einrichtung notwendig ist g Tragestuhl

[ rmw NAW/ ™ angre Stempel Klinik &
4 Begrundung/Sonstlges (2. B. Datum Aufnah 0 Unterschrift Arzt*In

Bofﬁrdarung nicht von/zur Wohnung stattfindet)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 4 (7.2020)

v IIqoW duejnquiy



Konsilfahrt Reha (Lohrey BSS/Mediclin Bad Orb):
Fahrt zwischen Krankenhaus und Reha-Einrichtung (RUCKSEITE)

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Bestatigung durch den Versicherten
Ich bestatige die Durchfiihrung der im Folgenden aufgefiihrten Fahrten

Datum Fahrtstrecke (von ... nach) Hin- |Riick- |Unterschrift des Versicherten
fahrt | fahrt
gk Start .
Datum eintragen Jz==g Ziel g g Unterschrift
von
| | | I | — Unterschrift durch den Patienten
— ODER "im Auftrag".
[T jv]]J =
von Besonderheit bei Krankenkassen
| | | | | = TK, IKK Siidwest, BKK VBU:
on "Im Auftrag Betreuer”
|[TiMm]J]J = “
von
[TiMim]o]J = .
von N\ b*,
NEENEE
> A \
von — ” ; \
[l F——F=N
von (’"“ \ o% \
[rimiv s |3 S =
B\ N\ =
EEEME-NNS
= = _—
oS N
Bestatigungd eurs
Die Krankenbefor wutde’gemaB der obigen Bestatigung
durchgefiihrt.
Giltiger Zuzahlungsbéfreiungsausweis fiir den Zeitraum der
Krankenbeférderung wurde vorgelegt
(Die Angabe ist nicht bei zum er
Datum
D nein ,:] ja | | I | | | l Stempel/Unterschrift des Transporteurs

Abrechnungsdaten des Transporteurs
IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto

SANEEENEEN NENNENEEER EEEDER

Rechnungsnummer Zuzahlung

AEEEENENEEEENEENENEEN REPER

Positionsnummer Anzahl m Positionsnummer Anzahl m

T LTI L

v 1IqoW Isuejnquiy



Dialysefahrt: Fahrt zur Dialyse und wieder zurlick (VORDERSEITE)

2Zuzah- | Krankenkasse bzw. Kostentrager
lungs- T

Name Krankenkasse

Verordnung einer 4
Krankenbeférderung

e des Versicherten

D Unfall, Unfallfolge
Name & e
Aﬂ SC h ri ft G e b u rtSd atum |:| Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Veviec?gf}gg-gh ennummer Status D Versorgungsleiden (z.B. BVG)
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum lg Hinfahrt g Ruckfahrt
| |

1. Grund der Befdérderung

Beides ankreuzen

Genehmigungsfreie Fahrten

a) oll-Jteilstationare
kenhausbehandlung

anderer Grund, z.B.
° D Fahrten zu Hospizen:

b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG*, ,,

BI“, ,H*, Pflegeg! it-dal
beeintréachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Tumlet% mi ter f) zu verordnen)

vor-/nachstationédre
Behandlung

after Mobilitats-

\ \/\/

mindestens 6 Monate

> \ el /
Genehmugungspﬂlchtlge Fahrten zu ambulanten n ung %Krankonkam vorzulegen)
d) ochfrequente Behandlung leichbarer Ausnahmefall
pnkol. Chemo- oder Str: (Begriindung unter 4. erforderlich)
e) dauerhafte Mobilitéts hgun ergleichbar mit b) und Behandlungsdauer

chgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich

2) Behandlu;Q @(&h*\q\gs uenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

vom/am
Behandlungsstéatte (Name, ort)
Dialyse eintragen

( X )pro Woche, bis voraussichtlich | |Détdml

3. Art und Ausstattung der Beférderung

Taxi/Mietwagen

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
und/oder Einrichtung notwendig ist w EA Tragestuhl

|:] Rollstuhl

liegend

D RTW D Né‘éw D andere

Stempel Klinik &

4 Begrundung/Sonstlges (z. B. Datum

Unterschrift Arzt*In

Bcférdomng nicht von/zur Wohnung mﬂﬂndot)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 4 (7.2020)

v IIqoW duejnquiy



Dialysefahrt: Fahrt zur Dialyse und wieder zuriick (RUCKSEITE)

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Bestéatigung durch den Versicherten

Ich bestatige die Durchfiihrung der im Folgenden aufgefiihrten Fahrten

Datum Fahrtstrecke (von ... nach)

Hin- |Riick- | Unterschrift des Versicherten
fahrt | fahrt

e Start

Datum eintragen

nach Z i el

X|5¢]| Unterschrift

Unterschrift durch den Patienten
ODER "im Auftrag"
(LIIL_]]
Besonderheit bei Krankenkassen
TK, IKK Stidwest, BKK VBU:
"Im Auftrag Betreuer"

||
||
||
L]
||
||
]
ul
||

einmalig. Die Genehmigung gilt fur

einen Zeitraum, bspw. ein Jahr.

Man erhalt dann monatlich eine
Bescheinigung vom
Dialysezentrum. Bei

Dialysefahrten ist dann ein 24er-
Schein auszufiillen.

Bei einem Dialysepatienten
bendtigt man die Genehmigung

Bestatigung\d

Die Krankenbeforder wukde geméaB der obigen Bestétigung

durchgefiihrt.

Gltiger Zuzahlungsbéfreiungsausweis fiir den Zeitraum der
Krankenbeférderung wurde vorgelegt

(Die Angabe ist nicht bei zum )

Datum

E B T|TIMM[J|

' pel/Unterschrift des Transporteurs

Abrechnungsdaten des Transporteurs
IK des Transporteurs Belegnummer

ARERENEEE NEEER

Gesamt-Brutto

Rechnungsnummer

NEREARENENNENNE

Zuzahlung

HNNEN EEPEN

Positionsnummer Anzahl km

L L]

Positionsnummer

Anzahl  km

Nl IN BER

P IIqoW 3duenquiy



ZNA-Fahrt: Abholung aus der Notaufnahme (VORDERSEITE)

Zuzah, .
zah kenkasss bzw. Kostentrager verordnung “emel’ 4
Name Krankenkasse Krankenbeférderung
e des Versicherten

|| unfal, Unfaifoige
Name & o

Krmchit Geburtsdatum | [ ] arbeitsunfal, Berufskrankheit
ing Nr. Status D Versorgungsleiden (z.B. BVG)
l \/(:’f‘5\(,"t&*!h?']-"l,ﬂﬂ'l‘l:" l
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum ID Hinfahrt Ruckfahrt |
| |
1. Grund der Beforderung RUCkfahrt ankl‘euzen
Genehmigungsfreie Fahrten
a) D voll-/teilstationére vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung
b) |:| ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,.aGj s itats-
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur TR lnachstatlonar ankreuzen oder ¥

anderer Grund, z.B.
9 D Fahrten zu Hospizen:

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten e a Pfer Krankenkasse vorzulegen)

d) hochfrequente Behandlung
Dialyse, onkol. Chemo- oder Stralilentherapi | (Begriindung unter 4. erforderlich)

e) dauerhafte Mobilitétsb r mit b) und Behandlungsdauer

f) D anderer G ur i ~fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
(Begriindung ui 3. g
22N

2. Behandlugqs@h\\qmggﬁq/wenz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte
A"l

/ [_|xpro Woche, bis voraussichtlich | | | | |

vom/am
Behandlungsstatte (Name, ort)

3. Art und Ausstattung der Beférderung

g Taxi/Mietwagen |:| Rollstuhl
KTW, da medizinisch-fachliche
und/oder Einrichtung notwendiw g Tragestuhl

Stempel Klinik &
NAW/ i
| Jmw [N Srise Unterschrift Arzt*In

4 Begrundung/Sonshges (z. B. Datum

Befoldonmg nicht von/zur Mhmmg shttﬂndal)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 4 (7.2020)
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ZNA-Fahrt: Abholung aus der Notaufnahme (RUCKSEITE)

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Bestatigung durch den Versicherten
Ich bestétige die Durchfiihrung der im Folgenden aufgefihrialla8EUTA UL

Datum Fahrtstrecke (von ... nach) Hin- |Riick-|Unterschrift des Versicherten
fahrt | fahrt
von
: Start .
Datum eintragen |z ] Unterschrift

Unterschrift durch den Patienten
ODER "im Auftrag"

Besonderheit bei Krankenkassen
TK, IKK Stidwest, BKK VBU:
"Im Auftrag Betreuer”

[Timiv
[T IMm|
il
|Timim|
[
[
[ 1]
[
|rimim]

Bestatigun d

Die Krankenbeférdertng.wutkde geméaB der obigen Bestatigung

durchgefiihrt.

Giltiger Zuzahlungsbéfreiungsausweis fiir den Zeitraum der
Krankenbeforderung wurde vorgelegt

(Die Angabe ist nicht bei ten zum Ki

Datum

|:| nein D ia 1 | | | | | ’ Stempel/Unterschrift des Transporteurs

Abrechnungsdaten des Transporteurs
IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto

CCCTLL L LT L L) L
|

Rechnungsnummer Zuzahlung

ANNNEENEEEERENNNENEEN BEY

Positionsnummer Anzahl  km Positionsnummer Anzahl  km

ANNEEE BN NEE PRENEN BN EEN
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