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Entlassungsfahrt | Entlassungsfahrt

Zuzah- | Krania e Komtonir g 1
lungs- Verordnung einer & Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!
el % N ame der Krankenkasse' Krankenbeférderu ng
Zuah N ‘96 Bestatigung durch den Versicherten
g | Unfall, Unfalifolge ot : ) .
L fre | Q)o Qo N ame | Ich bestatige die Durchfihrung der im Folgenden aufgefuhrten Fahrten
Qo & . - Datumn Fahristrecke (von ... nach) Hin- |Rock- | Unterschrift des Versicherten
. Arbeitsunfall, Berufskrankheit fahrt | fahrt
Anschrift geb. Datum — - :
. ) Start ,
[gg— - Versorgungsleiden (z.8. BVG) Datum .. Ziel X Unterschrift
Versmhertennummer = : R Patient*in
e Hi X| Rackfanrt i
infahrt
L J ‘ ‘ nach
L L - won
1. Grund der Beférderung 6 .
/Q . =
Genehmigungsfreie Fahrten Yo
a) |Y(| vell-teilstationare | vor-/nachstationar. [
| Krankenhausbehandlung | Behandlung ‘ ‘ rach
b) [ ] ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI*, ,H"*, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitats- von
|| beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahrt mit KTW ist unter f) zu verordnen)
nach
c) [ anderer Grund, z.B. ‘ ‘
Fahrten zu Hospizen: von
Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen (vor F itt der Kra sse vorzulegen) ‘ ‘ e
d) [ | hochfrequente Behandlung [ | vergleichbarer Ausnahmefall ven
| Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie L__| (Begrindung unter 4. erforderfich) ‘ ‘ Tk
@) [ | dauerhafte Mobilitidtsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer
| mindestens 6 Monate (Begrindung unter 4. erforderlich) yon
f) | anderer Grund filr Fahrt mit KTW, z B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich J ‘ e
| (Begrindung unter 3. und ggf. 4. erforderlich)
2. Behandiungstag/Behandlungsfrequenz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte Beslétlgung des Transparteurs
' ' Die Krankenbeforderung wurde gemaB der obigen
vomfam | | | | J | | x pro Weche, bis vorraussichtlich | | I | I || Bestatigung durchgefihrt.
Behandlungsstétte (Name, Ort) Gltiger Zuzahlungsbefreiungsausweis fir den Zeitraum der
Krankenbefarderung wurde vargelegt
(Die Angaba ist nicht bei Rettungsfahrien zum Krankenhaus erforderlich)
3. Art und Ausstattung der Beférderung
X Taxi/Mistwagen: Rollstuhl Datum
KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung X Trages nein e, | l ‘ ] Stempal/Unterschrift dos Transporieurs
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen o S .
X liegen: o& te m Abrechnungsdaten des Transporteurs
Y o p e l IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto
RTW H’;‘::W::andere ) | | -
4. Begriindung/Sonstiges (z.8. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht U nte rsc h rlﬁ: Rechnungsnummer = il
bei Schwergewichttransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn *;
Befdrderung nicht ven/zur Wohnung statifindet) A I’Zt | n | | | | | l | | | | | | | | .
’ 5 Positionsnummer Anzahl km Positionsnummer Anzahl km
|_Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arztes |
Verardnung einer Krankenbedtrderung - Art.-Nr. 83 202 504 (4, 2020)
BEYCODENT-VERLAG - 5T562 Herdorf - Tel. 02744 52000

Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de
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Ambulante Fahrt Ambulante Fahrt

[Zuzah | Krankes P TE——n 1
lungs- Verordnung einer & Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!
et % N ame der Krankenkasse| Krankenbeférderu ng
[ 6 Bestatigung durch den Versicherten
frei o‘- o | unfal, Unfallfolge = ! = i -
L | n o \l ame | Ich bestatige die Durchfihrung der im Folgenden aufgefuhrten Fahrten
Qo & . - Datumn Fahristrecke (von ... nach) Hin- |Rock- | Unterschrift des Versicherten
. Arbeitsunfall, Berufskrankheit fahrt | fahrt
Anschrift geb. Datum — = Start
SR == Versorgungsleiden (z.8. BVG) Datum .. Ziel X X | Uunterschrift
Versmhertennummer e : R Patient*in
[ = X Hintanrt X| Rackfanrt e o)
L 6 | ‘ ‘ nach Q/.
L L 1 Q .
won o
1. Grund der Beférderung /Q Q‘s\
1 nach
Genehmlgungsfrele Fahrten \S‘ J ‘
a) | voll-/teilstationare | vor-/nachstationa + .
| Krankenhausbehandlung | Behandlung ‘ ‘ rach
b) Nz | ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI*, ,H"*, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitats- von
X | beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahrt mit KTW ist unter f) zu verordnen)
nach
c) [ anderer Grund, z.B. ‘ ‘
Fahrten zu Hospizen: von
Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen (vor F itt der Kra sse vorzulegen) ‘ ‘ e
d) [ | hochfrequente Behandlung [ | vergleichbarer Ausnahmefall ven
| Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie L__| (Begrindung unter 4. erforderfich) ‘ ‘ Tk
@) [ | dauerhafte Mobilitidtsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer
| mindestens 6 Monate (Begrindung unter 4. erforderlich) yon
f) | anderer Grund filr Fahrt mit KTW, z B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich J ‘ e
| (Begrindung unter 3. und ggf. 4. erforderlich)
2. Behandiungstag/Behandlungsfrequenz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte Beslétlgung des Transparteurs
Die Krankenbeforderung wurde gemaB der obigen
vomfam | | | | J | | x pro Weche, bis vorraussichtlich | I | I || Bestatigung durchgefihrt.
Behandlungsstétte (Name, Ort) Gltiger Zuzahlungsbefreiungsausweis fir den Zeitraum der
Krankenbefarderung wurde vargelegt
(Die Angaba ist nicht bei Rettungsfahrien zum Krankenhaus erforderlich)
3. Art und Ausstattung der Beférderung
X Taxi/Mistwagen: Rollstuhl Datum
KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung X Tragestuh! nein e, | l ‘ ] Stempal/Unterschrift dos Transporieurs
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen o .
X liegend (04 S te m Abrechnungsdaten des Transporteurs
Q/. pe l IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto
| RTW H’;‘::W :andere ) | | S O | | -
4. Begriindung/Sonstiges (z.8. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht U nte rSCh rlft Rechnungsnummer = il
bei Schwergewichttransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn *:
Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet) A rzt*in ] | ] | . | || | | 1 ] J
’ 5 Positionsnummer Anzahl km Positionsnummer Anzahl km
|_Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arztes |
Werardnung siner Krankenbeftrderung - Art.-Nr, 83 202 504 (4.2020)
BEYCODENT-VERLAG - 5T562 Herdorf - Tel. 02744 52000

Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de
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Onkologische Fahrt

Verordnung einer 4
Name der Krankenkasse Krankenbeforderung

frei Q;a g%o me _ | Unfall, Unfallfolge
% : i |
I-\nSChrlft geb Datum .Arbebsunfall. Berufskrankheit

Versorgungsleiden (z.B. BVG)

X Ruckfahrt

Versmhertennummer

: X Hintanrt
6@, ;

1. Grund der Beférderung Q.
Genehmlgungsfrele Fahrten \S‘
a) | voll-/teilstationare | vor-/nachstationa «
| Krankenhausbehandlung | Behandlung
b) [ ] ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI*, ,H"*, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitats-

| beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahrt mit KTW ist unter f) zu verordnen)

anderer Grund, z.B.

€) Fahrten zu Hospizen:

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen (vor F itt der Kra

d) X hochfrequente Behandlung
| Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie

sse vorzul )

| vergleichbarer Ausnahmefall
(Begriindung unter 4. erforderiich)

@) [ | dauerhafte Mobilitidtsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer
| mindestens 6 Monate (Begrindung unter 4. erforderlich)

) | anderer Grund fiir Fahrt mit KTW, z.B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
| (Begrindung unter 3. und ggf. 4. erforderlich)

2. Behandiungstag/Behandlungsfrequenz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

vem/am | J / x pro Woche, bis vorraussichtlich I | I

Behandlur Name, Ot) :
e Y Q.
% > o
3. Art und Ausstat. O Seforderung Qé Q
| % - A

X Taxi/Mietwagen: o listuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung X Tragestuh!

und/oder Einrichtung notwendig ist wegen o .
X liegend Q s te m
< Pe|

NAW/ |

RTW NEF || andere
4. Begriindung/Sonstiges (z.8. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht U n te rsc h ri ft
bei Schwergewichttransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn *:
Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet) A rzt*in

| Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arzies |

Verardnung einer Krankenbedtrderung - Art.-Nr. 83 202 504 (4, 2020)
BEYCODENT-VERLAG - 57562 Hardor! - Tel. 02744 52000

Onkologische Fahrt

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Bestatigung durch den Versicherten
Ich bestatige die Durchfihrung der im Folgenden aufgefuhrten Fahrten

Abrechnungsdaten des Transporteurs

Datumn Fahristrecke (von ... nach) Hin- |Rock- | Unterschrift des Versicherten Tl
fahrt | fahrt Q
“ Start >
Datum .. Ziel X X Unterschrift =
: : von 6 Patient*in — N
c
‘ ‘ nach Q/. -
% O
J ‘ $ g
won 3
‘ ‘ Tadh (@)
—t
von >
‘ ‘ nach 2
won m
‘ ‘ ©
nach —
(¢]
won —
-}
von x
5
s o = g
-]
~
Bestitigung des Transporteurs g
Die Krankenbeforderung wurde gemaB der obigen 5
Bestatigung durchgefuhrt. Q
Gultiger Zuzahlungsbefreiungsausweis fur den Zeitraum der c
Krankenbefarderung wurde vargelegt wn
(Die Angaba ist nicht bei Rettungsfahrien zum Krankenhaus erforderlich) c
-]
o
Datum E
nein B | l ‘ Stempel/Unterschrifl des Transporieurs 6.
o
D
=
IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto N
(-
Rechnungsnummer Zuzahlung %:
~
Positionsnummer Anzahl km Positionsnummer Anzahl km

Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de



-}%I- Konsilfahrt zum Arzt IKH  Konsilfahrt zum Arzt | KH -}%1-

Tl [Zuzahe | Kranonkassa bire. Kostoririg 1 V d 4 T
Q lungs- eroranung einer Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!
S5 | e Name der Krankenkasse Krankenbeforderung %
-~ ozl [Fme. Vo ot vessichons B il - -
estitigung durch den Versicherten
ST . | Unfall, Unfalifolge aana : ) . 5
< L ] N ame ol | Ich bestatige die Durchfihrung der im Folgenden aufgefuhrten Fahrten <
O . ARl Ea ek rar Eal Datumn Fahristrecke (von ... nach) Hin- |Rock- | Unterschrift des Versicherten O
3 Anschrift geb Datum - : =~ fahrt | fahrt 3
ar
5 Rt lgrareerar s h . Versorgungsleiden (z.B. BVG) Datu m Ziel X X Unterschrift §
N _ Ve rS|c ertenn u m mer : . . = Patient*in — N
S S = X Hintanrt X| Rackfanrt o) -
g L 6@ | ‘ ‘ nach Q/. g
L i i CJ
won o
=) 1. Grund der Beférderung / -]
> | ach $ >
Q Genehmlgungsfrele Fahrten \S‘ Q
- a) | vall-/teilstationare | vor-/nachstationa + = cC
2] | Krankenhausbehandlung | Behandlung ‘ ‘ rach wn
E b) [ ] ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI*, ,H"*, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitats- von N
= || beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahrt mit KTW ist unter f) zu verordnen) E
nach
[ anderer Grund, z.B. ‘ ‘
% ©) Fahrten zu Hospizen: von %
D enehmigungspfiichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen (vor F itt der Kra sse vorzulegen) -
> Genehmi flichtige Fah bulanten Behandl nach -
S d) [ | hochfrequente Behandlung [ | vergleichbarer Ausnahmefall ven %
o | Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie | (Begriindung unter 4. erforderlich) ‘ ‘ T o
— @) [ | dauerhafte Mobilitidtsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer p
C von C
S | mindestens 6 Monate (Begrindung unter 4. erforderlich) 5
()0} f) | anderer Grund filr Fahrt mit KTW, z B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich J ‘ e oQ
o | (Begrindung unter 3. und ggf. 4. erforderlich) o
C_D, . 2. Behandiungstag/Behandlungsfrequenz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte . Beslétlgung des Transparteurs Q
3 _ o Die Krankenbeforderung wurde gemaB der obigen 3
> vomfam | | | | J | | x pro Weche, bis vorraussichtlich | I I || Bestatigung durchgefihrt. >
= Behandlungsstétte (Name, Ort) Gltiger Zuzahlungsbefreiungsausweis fir den Zeitraum der
g 9 g =
N Krankenbefarderung wurde vargelegt N
(s (Die Angaba ist nicht bei Rettungsfahrien zum Krankenhaus erforderlich) —t
~ = ~

3. Art und Ausstattung der Beforderung
Q . : Q
a X Texi/Mietwagen: Rollstuhl Datum 8_
Q KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung X Tragestuh! nein e, | l ‘ ] Stempal/Unterschrift dos Transporieurs ®

und/oder Einrichtung notwendig ist wegen -
o d/oder Einrichtung notwendig ist weg o a
3 X liegend Q' S te m Abrechnungsdaten des Transporteurs 3
= Q/. pe l IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto =
5 —
Q RTW H’;‘::W andere | | - | - 8
3 s = = J .

4. Begriindung/Sonstiges (z.8. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht U nte rsc h rlft Rechnungsnummer = il =)
~ =~
D bei Schwergewichttransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn *: (D

Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet) A rZzt”*in ] | ] | . | || | | 1 ] J
=) S
Q_—; P - Positionsnummer Anzahl km Positionsnummer Anzahl km g

Verordnung einer Krankenbefrdenu 1N, (4, 2020)
c BEVCODENTNERLAG - 57562 v 1o 02744 32000 c
Z g

Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de
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Konsilfahrt Reha Konsilfahrt Reha

Zuzahe | Frankonkasso hre. Kostontrigs 1
Rmo Verord nung einer & Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!
E N ame der Krankenkasse| Krankenbeférderung
T Bestitigung durch den Versicherten
frei o | unfal, Unfallfolge = ! = [ -
L ] N ame et L Ich bestatige die Durchfihrung der im Folgenden aufgefuhrten Fahrten
. - Datum Fahristrecke (von ... nach) Hin- |Rock- | Unterschrift des Versicherten
H Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Anschrift geb. Datum - **° : ~ Start fahrt | fabrt
ar
e = | Versorgungsleiden (2.8. BVG) Datum .. Ziel X X | Uunterschrift
Versmhertennummer = : — Patient*in
[ = ‘ X Hintanrt X| Rackfanrt e o)
6 | ‘ ‘ nach Q O
won
1. Grund der Beférderung Q Q‘s\
1 nach
Genehmlgungsfrele Fahrten \S‘ J ‘
a) | voll-/teilstationare X vor-/nachstationa .
| Krankenhausbehandlung Behandlung ‘ ‘ Tach
b) [ ] ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI*, ,H* Pfl== von
| beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Tam}Mlstwaga vor-/ nachstatlonal'
nach
c) [ anderer Grund, z.B. d ‘ ‘
Fahrten zu Hospizen: oder on
Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen pﬂegegrad bei 1b ankreuzen ‘ ‘ nach
d) [ | hochfrequente Behandlung ——— von
| Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie o —ruany unter 4. erforderlich) ‘ ‘ .
@) [ | dauerhafte Mobilitidtsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer
| mindestens 8 Monate (Begrindung unter 4. erforderlich) o
f) [ | anderer Grund fiir Fahrt mit KTW, z.B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich J ‘ e
| (Begrindung unter 3. und ggf. 4. erforderlich)
2. Behandiungstag/Behandlungsfrequenz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte Beslétlgung des Transparteurs
' ' Die Krankenbeforderung wurde gemaB der obigen
vomfam | | | | J | | x pro Woche, bis vorraussichtlich | | I | I || Bestatigung durchgefihrt.
Behandlungsstétte (Name, Ort) Gultiger Zuzahlungsbefreiungsausweis fir den Zeitraum der
Krankenbefarderung wurde vargelegt.
(Die Angaba ist nicht bei Rettungsfahrien zum Krankenhaus erforderlich)
3. Art und Ausstattung der Beférderung
X Taxi/Mistwagen: Rollstuhl Datum
KTW, da medizinisch-fachliche Betrauung X Tragestuh! nein | ja [ l | ‘ | Stempel/Unierschrifl des Transpartours
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen o .
X liegend (04 s te m Abrechnungsdaten des Transporteurs
Q/» pe l IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto
| .HTW HE‘::W :andere ) | || | [ | | | |
4. Begriindung/Sonstiges (z.8. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht U nte rsc h rlft Rechnungsnummer il
bei Schwergewichttransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn *:
Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet) A th N | I [ | | [N [ | [ |- | | [ N || [N - [ - ] i
’ 5 Positionsnummer Anzahl km Positionsnummer Anzahl km
| Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arzies |
Werardnung siner Krankenbeftrderung - Art.-Nr, 83 202 504 (4.2020)
BEYCODENT-VERLAG - 5T562 Herdorf - Tel. 02744 52000

Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de
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Dialysefahrt

=y - | Verordnung einer 4
SN Name der Krankenkasse Krankenbeférderung
uzah- $ K —
FJ?,‘,?," ‘o/‘o. 6/0 e Unfall, Unfallfolge
’é‘)’) 2 *Name '
. Arbei fall, Berufskrankhei
Anschrift geb. Datum /"7 SeEeenaet
s " Moot Versorgungsleiden (z.B. BVG)
Versichertennummer :

it " Dot

. ‘ X Hinfahrt6G .X Riickfahrt
' Y7/
%
$

| vor-/nachstationa +
| Behandlung

1. Grund der Beférderung

Genehmigungsfreie Fahrten

a) | voll-/teilstationare
| Krankenhausbehandlung

b) [ ] ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI*, ,H"*, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitats-
|| beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahrt mit KTW ist unter f) zu verordnen)

anderer Grund, z.B.

€) Fahrten zu Hospizen:

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen (vor F
d) X | hochfrequente Behandlung

itt der Kral sse vorzul

| vergleichbarer Ausnahmefall

| Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie | (Begriindung unter 4. erforderlich)

a) | dauerhafte Mobilitdtsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer
| mindestens 6 Monate (Begrindung unter 4. erforderlich)

f) [ | anderer Grund fiir Fahrt mit KTW, z B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
| (Begrindung unter 3. und ggf. 4. erforderlich)

2. Behandiungstag/Behandlungsfrequenz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

vomfam | | | | J | i % nro Weche, bis vorraussichtlich | ! ] I I
Behandlungsstatte (Name, O~ o

4
%, R
3. Art und Ausstattung der Befo: Qz i?/‘ﬂl__

X: Tragestuh!
Y liegend o s .
X Oé/. tem pe[

X Texi/Mietwagen:

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

| NAW/ |

. RTW | NEF | andere
4. Begriindung/Sonstiges (z.8. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht U n te rsc h ri ft
bei Schwergewichttransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn *:
Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet) A rzt*in
| Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arzies |
(4, 2020)

Verordnung einer Krankenbeftrderung - Art.-Nr. 83 202 504
BEYCODENT-VERLAG - 57562 Havdonf - Tel. 02744 52000

Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de

Dialysefahrt

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Bestatigung durch den Versicherten
Ich bestatige die Durchfihrung der im Folgenden aufgefuhrten Fahrten

Datumn Fahristrecke (von ... nach) Hin- |Rock- | Unterschrift des Versicherten

_— start fahrt | fahrt
Datum .. sial" X X

4
L %
J ‘ ach Q\s\

won

Unterschrift
Patient*in —

‘ ‘ nach

won

‘ ‘ nach

won

‘ ‘ nach

won

‘ ‘ rach

wan
J ‘ nach

Bestitigung des Transporteurs

Die Krankenbeforderung wurde gemaB der obigen
Bestatigung durchgefuhrt.

Gultiger Zuzahlungsbefreiungsausweis fur den Zeitraumn der

Krankenbefarderung wurde vargelegt.
(Die Angaba ist nicht bei Rettungsfahrien zum Krankenhaus erforderlich)

nein | ja. | l | ‘ Stempel/Unierschrifl des Transporteurs

Abrechnungsdaten des Transporteurs

IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto

Rechnungsnummer Zuzahlung

Positionsnummer Anzahl km Positionsnummer Anzahl km

Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de
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ZNA-Fahrt

4 S N Verordnung einer 4
(,% Name der Krankenkasse Krankenbeforderung
‘O/&., 6/0 . | nfall, Unfalifolge
7 2 "Name '
o Anschrift geb Datum . Arbeitsunfall, Berufskrankheit

Versorgungsleiden (z.B. BVG)

X Ruckfahrt

Versmhertennummer —

[Vectrotmatition e Ari-Hr " Dhatuar 1 ‘ lelfahl't
1. Grund der Beférderung

Genehmlgungsfrele Fahrten
a) | voll-/teilstationare X vor-/nachstationare

| Krankenhausbehandlung Behandlung

py | | ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI*, ,H* = stionar
) || beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwager vor-/ nachstational
¢) [ anderer Grund, _z.El. oder
Fahrten zu Hospizen:
i 1b ankreuzen

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandiungen Pﬂegegfad bei1b
d) [ | hochfrequente Behandlung

| Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie | veeyruniuung unter 4. erfordertich)
@) [ | dauerhafte Mobilitidtsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer

| mindestens 6 Monate (Begrindung unter 4. erforderlich)
f) [ | anderer Grund fiir Fahrt mit KTW, z B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich

| (Begrindung unter 3. und ggf. 4. erforderlich)

2. Behandiungstag/Behandlungsfrequenz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

vem/am | | J | | x pro Woche, bis vorraussichtlich | | I | I

Behandiu hgss‘;tét‘te (Name, Ort)

3. Art und Ausstattung der Beférderung

X Taxi/Mietwagen: Rollstuhl

X. Tragestuh!
Y liegend o s .
X Oé/. tem pe[

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

| NAW/ ]
. RTW I Nef || andere
4. Begriindung/Sonstiges (z.8. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht U n te rsc h ri ft
bei Schwergewichttransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn *:
Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet) A rzt*in
| Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arzies |
(4, 2020)

Verordnung einer Krankenbeftrderung - Art.-Nr. 83 202 504
BEYCODENT-VERLAG - 57562 Havdonf - Tel. 02744 52000

ZNA-Fahrt

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Bestatigung durch den Versicherten

Ich bestatige die Durchfihrung der im Folgenden aufgefuhrten Fahrten

Datumn Fahristrecke (von ... nach)

Hin- |Rock- | Unterschrift des Versicherten

fahrt | fahrt

= Start

Datum .. Ziel

X Unterschrift

won

‘ ‘ nach

Patient*in

J ‘ nach

won

‘ ‘ nach

won

‘ ‘ nach

won

‘ ‘ nach

won

‘ ‘ rach

wan

J ‘ nach

Bestitigung des Transporteurs

Die Krankenbeforderung wurde gemaB der obigen
Bestatigung durchgefuhrt.

Gultiger Zuzahlungsbefreiungsausweis fur den Zeitraumn der

Krankenbefarderung wurde vargelegt.
(Die Angaba ist nicht bei Rettungsfahrien zum Krankenhaus erforderlich)

nein | e | l | ‘

Abrechnungsdaten des Transporteurs
IK des Transporteurs

Belegnummer
Rechnungsnummer

Positionsnummer Anzahl km

Positionsnummer

Stempel/Unierschrifl des
Gesamt-Brutto
Zuzahlung

Anzahl km

Transporieurs

aWIyeUJNLION 8)eJ1usaz swyeuiny Japo Sunjoyqy

Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de Fahrten buchen: 069 40 14 8 14 O | www.ambulancemobil24.de
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