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Krankenkasse bzw. Kostentrager Verord nung einer 4
Krankenbeforderung
Name, Vorname des Versicherten
Unfall, Unfallfolge
geb. am
Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Versorgungsleiden (z.B. BVG)
I I
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Hinfahrt Ruckfahrt
| |
1. Grund der Beforderung
Genehmigungsfreie Fahrten
a) voll-/teilstationédre vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung
b) ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,,a2G", ,,BI*, ,H", Pflegegradfﬁ ma% daqerhafter Mobilitats-
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur TaxllMletwagen }Fah&mri\KTW t unter f) zu verordnen)
o) anderer Grund, z.B. i

Fahrten zu Hospizen'

7~ S\ N~ 7 Y

d)

e)

f)

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten ,Béhanﬂiungem (vo<kFahrtanmtt der Krankenkasse vorzulegen)

hochfrequente Behandlung \

eféﬂalchbarer Ausnahmefall
Dialyse, onkol. Chemo- oder Straﬁlen%hpr\éple a\ \ \17

(Begriindung unter 4. erforderlich)

dauerhafte Mobilitétsbeei nfri‘éhtlgungbverglelchbar mit b) und Behandlungsdauer
mindestens 6 Monate (Begh,:n ng unter 4 erj‘arﬁerhch)
/ e’
anderer Grund fyr Fah;;l mit KfW P B»#échgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
(Begriindung urtler 3 ‘n{ld ggf 9. erfmyerych)

N

2. BehandluFlgs’&qgl&éh%ﬁdlhggs?requenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

\ N 1 v

=\5. “ }% |
vom/am ‘ | I ] ’[ | ‘ / x pro Woche, bis voraussichtlich ‘ | | | | | ‘
Behandlungsstétte\\"fﬁame, ort)

3. Art und Ausstattung der Beférderung

Taxi/Mietwagen Rollstuhl

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

Tragestuhl

liegend

RTW NEE andere

NAW/

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

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
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