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	Verordnung einer Krankenbeförderung

Sehr geehrte Damen und Herren,

zur Beförderung Ihres Patienten am {#Fahrten}{datum}{/Fahrten} benötigen wir noch die Verordnung zur Krankenbeförderung.

Bitte entnehmen Sie unserer nebenstehenden Vorlage alle wichtigen Angaben, die auf der Verordnung verzeichnet sein müssen.

Für die Zusendung der Verordnung legen wir Ihnen einen vorfrankierten Rückumschlag bei.

Mit freundlichen Grüßen
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ot arkankasss b Kostonirager Verordnung einer 4
— Krankenbeférderung
Zuzah [ Name, Vormame des Versicheten
£ Unfall, Unfallfolge
geb.am
Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Rosterirageremung  VeweherenN: S Versorgungsleiden (z.B. BVG)
1 |
‘Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. ‘Datum Hinfahrt Riickfahrt
1 1
1. Grund der Beférderung
Genehmigungsfreie Fahrten
a) voll-/teilstationare vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung
b) ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI*, ,H", Pflegegr after Mobiltéts-
beeintréchtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (% t upter ) 2u verordnen)
&) anderer Grund, z.8.
Fahrten zu Hospizen:
2=y
Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambula ﬁ' it
) hochfrequente Behandlung I\__[vefGleichbarer Ausnahmefall
Dialyse, onkol. Chemo- oder Stra (Begriindung unter 4. erforderich)

e) dauerhafte Mobilitétsb
mindestens 6 Monate (Beg

ichgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderiich

quenz und nichsterreichbare, geeignete Behandlungsstétte

/|| x pro Woche, bis voraussichicn

Behandlungsstétte (Name, ory)

3. Art und Ausstattung der Beférderung

Taxi/Mietwagen Rollstuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung

und/oder Einrichtung notwendig ist wegen ||__| Tragestun!

liegend

RTW NAW/ "] andere

4. Begriindung/Sonstiges (z. 5 Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht
el Schwergewichitransport, Wartezeit, Gemoinschaftsfahr, Orsangabe, wenn
Beforderung icht von/zur Wohnung stattindet)
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