| " S Ras_ow Verordnung einer 4
. Krankenbeférderung
fuznh Narme, Vorname des Verscharlen
LIS -
. — |:] Unfall, Unfallfolge
|:] Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentrigerkanniung Versichesnen-Nr Hatus D Versorgungsleiden (z.B, BVG)
I I
Batriebsstittean- Nr, Arzt-Mr. Diatum ‘E] Hinfahrt IE Ridckfahrt
I |
1. Grund der Beférderung
Genehmigungsfreie Fahrten
voll-/teilstation&re
a) Krankenhausbehandiung |:| vor-/nachstationéire Behandiung

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

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandls I mﬂr{kﬂh@hﬂu vorzulegen)

c) Imchfrnqn.mrh Dialyse, onkol. Chemo- ‘_,/"\, vergleichbarer Ausnahmefall

oder Strahlentherapie erforderlich)

d) ﬂﬁmﬂ' Merkzeichen @81 i Pltege- crgleichbare Mobilitatsbeein-
Mobilitits- rad 3 mit datierhafter Mobi trachtigung und Behandlungs-
beeintréchtigung geemlra::htu qu,ﬂlegeiradK er dauer mindestens 6 Monate

[Begrindung erforderiich)

Begrindung

ol Danda Ggﬁd Ear;g n'ut ertordert o .

2. B&handlu\qmbﬂéhiﬁwmm und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstitte

NN 1 v
vomvam | 0 | NOJ#{ 119 | # | |xprowocne, bisvorsussionsian | | [ [ /] |
Behandlungsstétte (Name, ory
(hier wird Name und Adresse vom Arzt eingetragen)

3. Art der Befdrderung
. Rall- Trage- ¢
|:| Taxi/Miatwagen: stuhl stuhl |:| liegend
K.TW, da medizinisch-fachliche Betreuung und/oder
Einrichtung notwendig ist wegen

[ Jrw [ NEY DX andere KBV

Sonstiges (z.8. Datum Aufnahme Krankenhaus, Warfezeit, Gemeinschaftsfahrf,
Ovrisangabe, wonn Befdrdorung nicht vonizur Wohnung stattfindes)

(hier werden ggf. zusatzliche Informationen
eingetragen) Vertragsarpistemps! / Untesschvin des Arztes
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