Zuzah- 5 I
lungs- Krankenkasse bzw. Kostentrager ve ro rd nu ng elner 4
PICNT ] Musterkasse Krankenbeforderung
(|Zuzah- Name, Vorname des Versicherten
ngs-
g Unfall, Unfallfolge
Mario Mustermann geb. am
Musterstrale 1 01.01.2020
12345 Musterhausen Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Versorgungsleiden (z.B. BVQG)
| x123456789 |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum x | Hinfahrt Ruckfahrt
I | Transporttag

1. Grund der Beforderung

Genehmigungsfreie Fahrten

a) voll-/teilstationare vor-/nachstationare
* | Krankenhausbehandlung Behandlung
b) ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,,aG*, ,BI“, ,H“, Pflegegrad 3 _mit dauerhafter Mobilitats-

beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Eahrt mi€ KTW ist unter f) zu verordnen)

c) anderer Grund, z.B.
Fahrten zu Hospizen:

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen (vor Fahttantﬁﬂ der Krankenkasse vorzulegen)

d) hochfrequente Behandlung v | | vefgleichbarer Ausnahmefalll
Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherap|e C \ (Begriindung unter 4. erforderlich)
e) dauerhafte MobiIitﬁtsbeeintréchtigung vergleichba"r mit b) und Behandlungsdauer

mindestens 6 Monate (Begrindung tnter 4. erforderlich)

f) anderer Grund fir Fahrt mit KTW, z:B-fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
(Begriindung unter. 3. und ggf. 4. erforderlich)

_—

2. Behandlungsta_ngehandlungsfreqi:enz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

N\ -

Behandlungsstatte (Name, Ort)

vom/am ‘ 1 ‘ / \_‘xpro Woche, bis voraussichtlich ‘ | | | | | ‘

Uniklinik Musterhausen nach Musterkrankenhaus Musterdorf

3. Art und Ausstattung der Beforderung

Taxi/Mietwagen Rollstuhl
KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen ragestui;
x | liegend
Stempel/ Unterschrift Arzt/ Krankenhaus
RTW NE\FNX « | andere ITW mit Arztbegleitung

4. Begrundung/Sonstiges (z. B. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht
bei Schwergewichttransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn
Beforderung nicht von/zur Wohnung stattfindet)

ICD-10 Code oder Diagnose im Klartext Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 4 (7.2020)
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Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

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

Datum Fahrtstrecke (von ... nach) Hin- |Ruck-|Unterschrift des Versicherten
fahrt | fahrt
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Bestatigun - e

Die Krankenbefordertng.
durchgefuhrt.

Gltiger Zuzahlungsrelungsauswels fiir den Zeitraum der

Krankenbeforderung wurde vorgelegt
(Die Angabe ist nicht bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus erforderlich)

Datum

| | | | Stempel/Unterschrift des Transporteurs

nein ja

Abrechnungsdaten des Transporteurs
IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto

||

Rechnungsnummer Zuzahlung

||

Positionsnummer Anzahl Km Positionsnummer Anzahl Km






