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Krankenkasse bzw. Kostentrager verordnung einer 4
Krankenbeforderung
Name, Vorname des Versicherten :
Unfall, Unfallfolge
geb. am : ;
Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status ‘Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| | :
Betriebsstatien-Nr. Arzt-Nr. Datum Hinfahrt Ruckfahrt
I |
1. Grund der Beférderung
Genehmigungsfreie Fahrten
a) voll-/teilstationére vor-/nachstationédre
Krankenhausbehandlung Behandlung
b) : ambulante Behandiung bei Merkzeichen ,aG", ,.Bl*, ,H", Pflegegrad 3 mﬁ dauarhafter Mobilitats-

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

beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur TamlMletwagen {thn mﬂ‘KTW ist anter f) 2u verordnen)

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Béhand]ungen rvur Famntrm der Krankenkasse vorzulegen)

d) hochfrequente Behandlung
‘ Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahientharap;e \

| vergleichbarer Ausnahmefall

{Begriindung unter 4. erforderlich)

e) dauerhafte Mobmtatsbeé{nfrachtagung verglelchbar mit b) und Behandiungsdauer
mindestens 6 Monate {Begwndung untar4 erfon!erf;ch}

f) anderer Grund fur Fahrt mlt l(TW b B fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich

(Begrundung unter 3. tund ggf 4 erforﬂer!ch)

2, Behandluhgsggﬂ@hgﬁ@l&ggs?féduenz und néachsterreichbare, geeignete Behandlungsstiitte

vomr’aml | ll[ | . / ' lxpro Woche, bisvoraussichtlichl | | ‘ | [ I

Behandlungsstitte (Name, ort

3. Art und Ausstattung der Beforderung

Taxi/Mietwagen

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

RTW ﬁé‘,ﬁw j andere

Rolistuhl

Tragestuhl

liegend

4, Begriindung/Sonstiges (z B. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht
bei Schwergewichitransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn

Beforderung nicht von/zur Wohnung stattfindet)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 4 (7.2020)




Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

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

Datum

Fahrtstrecke {von ... nach) Hin-
fahrt

BUC k-
fahrt

Unterschrift des Versicherten

von

nach

von

nach

von

nach

von

nach

von

nach

von

nach 1 A

von

nach

von

nach

von

nach

Vo,

nach

Bestat:gung deq Transporteurs
Die Krankenbefordermg wu!de gemaﬁ der obigen Bestatlgung

durchgefihrt.

Guitiger 2uzahIungsbefrefungsauswels fur den Zertraum der
‘Krankenbefdrderung wurde vorgelegt
{Die Angabe ist nicht bei Rgttungsfahﬁen zum Krankenhaus erforderlich)

nein

Datum

feal 31|

ja ‘

Stempel/Unterschrift des Transporteurs

Abrechnungsdaten des Transporteurs

IK des Transporteurs Belegnummer Gesamt-Brutto
Rechnungsnummer Zuzahlung
Positionsnummer Anzahl km Positionsnummer Anzahl  km
I
1] a |




