Zuzah-

Krankenkasse bzw. Kostentriager ve ro rd nun g ei ner 4

lungs-
flicht -
: Krankenbefdorderung
IZuza\h- Name, Vorname des Versicherten
i Unfall, Unfallfolge
geb. am
Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Versorgungsleiden (z.B. BVG)
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Hinfahrt Rickfahrt

| |
1. Grund der Beférderung

Genehmigungsfreie Fahrten
voll-/teilstationare

a) Krankenhausbehandlung vor-/nachstationare Behandlung
b) anderer Grund, z.B. e
Fahrten zu stationédren Hospizen: -.\' -.\ L) L
Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behand|ungeh (wFFannamr:nuér Kréqke{gkasse vorzulegen)
c) hochfrequente Dialyse, onkol. Chemo- "\ "'*+,\‘ \s %erg}[ek}hbarer Ausnahmefall
Behandiung oder Strahlentherapie ~ c \ :,; ._mﬂB"‘ﬁ[Mng erforderlich)
d) &auglr."i'“e Merkzeichen ,a@“~B1* “he lijlege- ~Jvergleichbare Mobilit4tsbeein-
b Oul |t.'5|_tsl; . grad 3 mit datierhafter Mobillitats- -~ | trachtigung und Behandlungs-
eeintrachtigung beeintrachtigu n&gJ leegggrad 4 der 5 dauer mindestens 6 Monate
< ?\\"m o (Begriindung erforderlich)
Begriindung \ " /
) anderer Gruf der*Fahrt mit KTW erfordert
€ (z.B. fachgerec es Laégm, en, H p, Begriindung unter 3, angeben)

7 Behandluhgstagfﬁéhaﬁdluugsfrequenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

, "

\,,I

vom/arn| ‘ l [ ’ / lepro Woche, bis voraussichtlichl ‘ | | | ’ |

Behandlungsstatte (Nama, ort)

3. Art der Beférderung

“ N . Roll- Trage- :
Taxi/Mietwagen: SERl otibl liegend

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung und/oder

Einrichtung notwendig ist wegen

NAW/

RTW NEF andere

Sonstiges (z.B. Datum Aufnahme Krankenhaus, Warlezeit, Gemeinschaftsfahrt,
Ortsangabe, wenn Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 4 (4.2019)




Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Bestatigung durch den Versicherten

Ich bestétige die Durchfiihrung der im Folgenden aufgefliihrten Fahrten

Datum Fahrtstrecke (von ... nach)

Hin-
fahrt

Riick-
fahrt

Unterschrift des Versicherten
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Bestatigung\d \I%%eurs

Die Krankenbefd wurde gemaB der obigen Bestétigung
durchgefihrt.

Gultiger Zuzahlungsbefreiungsausweis wurde vorgelegt
{Die Angabe ist nicht bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus erforderlich)

ja, vom ‘

nein

Datum

Stempel/Unterschrift des Transporteurs

Abrechnungsdaten des Transporteurs

IK des Transporteurs Belegnummer

Rechnungsnummer




