-!Z::;i‘_‘ Krankenkasse bzw. Kostentrager Verord nung einer 4
pheht Krankenbeférderung
Zuzah- | Name, Vorname des Versicherten
lungs-
fred . D Unfall, Unfallfolge
[ | Arbeitsunfal, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status D Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum D Hinfahrt D Riickfahrt
| |
1. Grund der Beforderung
Genehmigungsfreie Fahrten
a) D voll-/teilstationdre vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung

erhafter Mobilitats-
ter f) zu verordnen)

a

b) I:l ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI", ,H", Pflegeg
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahrt m

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

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten

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

f) anderer G
D !Bsrgrundung i er\s\

2. Behandlu&q @B&h }Q\ }r_ea:enz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstitte

vorn!aml |\_\j\/£ I ] / u x pro Woche, bis voraussnchthchl | | | I I ]

Behandlungsstatte (Name, Ort)

3. Art und Ausstattung der Beforderung

D Taxi/Mistwagen E] Rollstuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung D
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen Tragestuhl
[:I liegend

D RTW Hg‘g/ andere

4 Begrundunngonstlges (z. B. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht
ichttransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn
Bsfdrdemng nicht von/zur Wohnung stattfindet)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 4 (7.2020)




