Ambulante Behandlungen

Kostenlibernahme der Krankenkasse notwendig

Z
Iy
pflicht

" | Krankenkasse bzw. Kostentrager
ﬁx Name, Vorname des Versicherten
fi
e geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | 01.01.2021

1. Grund der Beférderung

Deutsches

Rotes

Kreuz
Verordnung einer 4

Krankenbeférderung
D Unfall, Unfallfolge
D Arbeitsunfall, Berufskrankheit

D Versorgungsleiden (z.B. BVG)

[X] Hinfantt, derlz] Riickfahrt

Das Verordnungsdatum darf nicht nach dem Transportdatum liegen.

Genehmigungsfreie Fahrten
a) D voll-/teilstationére

Krankenhausbehandlung Behandlung
b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG*, ,BI“, ,H“, Pflegeg it-dauerhafter Mobilitéts-
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur TaX|/M|etwa%. mi ter f) zu verordnen)

anderer Grund, z.B.
<) |:| Fahrten zu Hosplzen

vor-/nachstationére

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten

d) hochfrequente Behandlung
Dialyse, onkol. Chemo- oder Str:

e) dauerhafte Mobllltatsbe(}xe tlgun
mindestens 6 Monate (B

f) @ anderer G ur
(Begrundung unter 3.

del Krankenkasse vorzulegen)

|chbarer Ausnahmefall

(Begr unter 4. )

X Behandlu;Q Mh*N\Menz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

e

Behandlungsstat‘te (Name, Ort)
Name Krankenhaus oder Vertragsarzt

xpro Woche, bis voraussichtlich| I | | | | |

3. Art und Ausstattung der Beférderung

D Rollstuhl

[:] Taxi/Mietwagen

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung

s S Tragestuhl
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen oder
ICD 10 oder liegend

Diagnosen im Klartext
NAW/

D RTW NEF

andere

4. Begriindung/Sonstiges (z. B. Datum Aufnahme Ki
bei Schwergewichttransport, Wartezeit, t, Or
Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet)

sonstige relevante Angaben

wenn

Stempel/Unterschrift

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
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DRK Landesverband
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Deutsches
Rotes
Kreuz

Ambulante Operationen
Keine Kostenubernahme nétig

Vor-/Nachsorge nach Ambulanter OP

Keine Kostenubernahme ndotig —gltig far:
3 Behandlungen innerhalb von 5 Tagen vor Beginn der stationaren Behandlung
7 Behandlungen innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationdren Behandlung

IZL"x‘ Krankenkasse bzw. Kostentréger Verordnung einer 4
fohi Krankenbeférderung
Zx- Name, Vorname des Versicherten
1s-
A — [ ] unfall, unfaitfoige
D Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status D Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum @ HmfafH[ @ Ruickfahrt
01.01.2021 /oder

Das Verordnungsdatum darf nicht nach dem Transportdatum liegen.

1. Grund der Beférderung

Genehmigungsfreie Fahrten

a) D voll-/teilstationére vor-/nachstationare
Krankenhausbehandlung Behandlung

b) |:| ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG*, ,BI“, ,H*, Pflegegr: alerhafter Mobilitats-
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwag/e:\/(@. mitKTW ! ter f) zu verordnen)

anderer Grund, z.B. i or<
) @ B e ey, Ambulante OP somi \\Io:/ oder Nachbehandlung

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten andlungen (vor Fal jtt'dor Krankenkasse vorzulegen)
d) hochfrequente Behandlung gleichbarer Ausnahmefall
Dialyse, onkol. Chemo- oder Str: (Begr unter 4. )

e) dauerhafte Mobilitatsbeeintréachti Ielc r mit b) und Behandlungsdauer

f) |:] anderer GW i :B-~fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
(Begriindung ui eri. d ggf. 4.

2. Behandlu&qshi{)ﬂ&h }Ql})qg}frﬁenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

=\ v
vom/am| Pslo;lz | | / uxproWoche, bisvoraussichtlich| | | | | | |

Behandlungsstétte\(ﬁéme, ort)
Name Krankenhaus oder Vertragsarzt

3. Art und Ausstattung der Beférderung

D Taxi/Mietwagen D Rollstuhl
KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen Tragestuhl
oder
ICD 10 oder @ liegend
Diagnosen im Klartext
NAW/
D S NEF St Stempel/Unterschrift
4. Begriindung/Sonstiges (z. 8. Datum Aufnahme Krankenh
bei Schwergewichttransport, Wartezeit, 1, Or wenn
Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet)
sonstige relevante Angaben, z.B. OP am 05.01.21 :
Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 4 (7.2020)



Deutsches
Rotes
Kreuz

Voll-/teilstationdre Krankenhausbehandlung
Keine Kostenubernahme nétig

Vor-/nachstationare Behandlung

Keine Kostenubernahme ndotig —gltig far:
3 Behandlungen innerhalb von 5 Tagen vor Beginn der stationaren Behandlung
7 Behandlungen innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationdren Behandlung

ﬁ:ﬂ‘ Krankenkasse bzw. Kostentrager verordnung einer 4
! Krankenbeférderung
le‘- Name, Vorname des Versicherten
I -
e — D Unfall, Unfallfolge
D Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status |:| Versorgungs|eiden (z,B, BVG)
| |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum |z| H|nfal‘(\i‘[ |z| Ruckfahrt
01.01.2021 foder

Das Verordnungsdatum darf nicht nach dem Transportdatum liegen.

1. Grund der Beférderung

Genehmigungsfreie Fahrten

a) [XI voll-/teilstationére vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung
b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,,aG*, ,BI“, ,H“, Pflegeg a erhafter Mobilitéts-

beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxn/Mletwagen/(T m KTW ter f) zu verordnen)

anderer Grund, z.B.
°) D Fahrten zu Hosplzen

b T R s

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten @Tan ungen (ver Fai "‘ﬁ; Krankenkasse vorzulegen)

d) hochfrequente Behandiung leichbarer Ausnahmefall
Dialyse, onkol. Chemo- oder Str@ i \ (Begriindung unter 4. erf )

e) dauerhafte Mobilitatsbeeintrachti Iechb)r mit b) und Behandlungsdauer
mindestens 6 Monate (Begkin rlich)

f) D anderer Gr! ur i “z:B~fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
(Begriindung unter 3. und

2. Behandlu&q @Rx‘h }hq\qgs equenz und ndchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

vom/aml Pg{OI.J!I: | I / uxpro Woche, blsvorausswhtllchl I | | I | I

Behandlungsstatte\’(Name, ort)
Name Krankenhaus oder Vertragsarzt

3. Art und Ausstattung der Beforderung

‘:l Taxi/Mietwagen D Rollstuhl
KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen Tr:%ees;uhl
ICD 10 oder @ liegend
Diagnosen im Klartext
NAW/
D FLve NEF andere Stempel/Unterschrift
4. Begriindung/Sonstiges (z B. Datum A Ki i
bei Schwergewrchnranspon Wartezan t, Or be, wenn
ung nicht /: ttfindet)
sonstige relevante Angaben, z.B. Beginn
__stationdre Behandlung am 05.01.2021 | Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
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Deutsches
Rotes
Kreuz

Hochfrequente Behandlung Dialyse,

onkol. Chemo- oder Strahlentherapie

Kostenlibernahme der Krankenkasse notwendig

I{'ﬁ‘_‘ Krankenkasse bzw. Kostentriger verordnung einer 4
et Krankenbeférderung
Zx- Name, Vorname des Versicherten
I b
A - [ ] untal, unfaifolge
D Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status D Versorgungsleiden (z.B. BVG)
l — [ X] Hinfan | X] Riickfan
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. atum |n al tckfahrt
| | 01.01.2021 Ad/oder

1. Grund der Befdrderung Das Verordnungsdatum darf nicht nach dem Transportdatum liegen.

Genehmigungsfreie Fahrten

a) D voll-/teilstationére vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung

b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG*, ,Bl“, ,H", Pflegeg it-dauerhafter Mobilitats-
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahrt m t unter f) zu verordnen)

) [] anderer Grund, z.B. e
Fahrten zu Hospizen:

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten

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

efgleichbarer Ausnahmefall
(Begriindung unter 4. erforderlich)

e) dauerhafte Mobilitatsbeeintréc

f) D anderer Gri ¥
(Begrundungu er 3.

2. Behandlu&qs@ﬁ&h }\q\ﬁqg}ﬁ'e/uenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

A"
vom/am’ Pspjzl | ‘ / E]xproWoche, bisvoraussichtlichl |31I.14.21 | ’

Behandlungsstatte (Name, Ort)
Name Krankenhaus oder Vertragsarzt

3. Art und Ausstattung der Beférderung

D Taxi/Mietwagen D Rollstuhl
KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen ragestunl
oder
ICD 10 oder E liegend
Diagnosen im Klartext
NAW/
D S NEF b Stempel/Unterschrift
4. Begriindung/Sonstiges (z. B. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewich
bei Schwergewlchnmnspon, Warfeze:f, h. t, Or be, wenn
Beférderung nicht /: g indet)
sonstige relevante Angaben i
Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
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Deutsches
Rotes
Kreuz

Notfall- oder Akutfahrt zur 1. Hilfebehandlung

Keine Kostenubernahme nétig

Zi -
upgs-
pilicht

Z
|

5-

frei

Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung einer 4
Krankenbeférderung
-| Name, Vorname des Versicherten
e D Unfall, Unfalifolge
D Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status D Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum |X| Hinfahrt |X] Ruckfahrt
01.01.2021
l | und/oder
1. Grund der Beférderung
Genehmigungsfreie Fahrten
a) D voll-/teilstationére vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung

b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,,aG*, ,BI, ,H", Pflegeg it-datierhafter Mobilitéts-
beeintréachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen :}; m ter f) zu verordnen)
9 @ Shdarer Grand, 2B, Notfall- oder Akutfahrt -a’ﬁ

Fahrten zu Hospizen: DZw. Kurzfristfahrt (Riickfahrt)
Z S\~ 7\

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten

d) hochfrequente Behandlung >
Dialyse, onkol. Chemo- oder Stral

(ver Fa i % Krankenkasse vorzulegen)
gleichbarer Ausnahmefall
(Begriindung unter 4. erforderlich)

e) dauerhafte Mobilitatsbeeintrichti glei r mit b) und Behandlungsdauer
mindestens 6 Monate (Beg t derlich)

f) D anderer Grv*vf "R i -B-fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
(Begriindung unter 3. . 4.

2 Behandlu&qs@h \Q\ﬁg\s\ﬁ'&:ﬁenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

vom/aml PQ.IO\IZI | | / \_\xpro Woche, bis voraussnchtllch| | I | | | ‘

Behandlungsstatte (Name, Ort)
Name Krankenhaus oder Vertragsarzt

3. Art und Ausstattung der Beforderung

D Taxi/Mietwagen D Rollstuhl
KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung iXI
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen Tragestuhl
oder
ICD 10 oder X tiegend
Diagnosen im Klartext
D RTW “AW/ andere
4. Begriindung/Sonstiges (z. B. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewich Stempel/Unterschrift
bei Schwergewtchtlransport Wartezslt G inschaftsfahrt, Ort: be, wenn
Beforderung nicht /: g det)
Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
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