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1. Grund der Beférderung

Genehmigungsfreie Fahrten

voll-/teilstationére N e
a) T e s D vor-/nachstationire Behandlung

anderer Grund, z. B.
b) | Fahrten zu stationaren Hospizen: Verlegungsfahrt

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen (vor Fahrtantritt der Krankenkasse vorzulegen)

c¢) hochfrequente — | Dialyse, onkol. Chemo- vergleichbarer Ausnahmefall
Behandlung oder Strahlentherapie (Begriindung erforderlich)

d) dauerhafte Merkzeichen ,aG*, ,BI*, ,H", Pflege- vergleichbare Mobilitdtsbeein-
Mol?|lit£'|_tsl; . grad 3 mit dauerhafter Mobilitats- trichtigung und Behandlungs-
beeintréchtigung beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 dauer mindestens 6 Monate

(Begriindung erforderlich)
Begriindung ICD 10 - Code oder Diagnose im Klartext
o) D anderer Grund, der Fahrt mit KTW erfordert

(z.B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben, Begriindung unter 3. angeben)

2. Behandlungstag/Behandlungsfrequenz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstitte

vom/am IO ‘l [0 ‘5 I;L ‘9 | / uxpro Woche, bis voraussichtlich ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘
Behandlungsstétte (Name, Ort)
von verlegender Klinik ( Name ) nach aufnehmende Klinik ( Namen)

3. Art der Beférderung

f T . Roll- Trage-
I:‘ Taxi/Mietwagen: | | stubl D Ul liegend

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

:I:' RTW I:l NJE;W andere |TW : ii:npel + Unterschrift

Sonstiges (z.8. Datum Aufnahme Krankenhaus, Wartezelt, Gemeinschaftsfahrt,
Ortsangabe, wenn Bef6rderung nicht von/zur Wohnung stattfindet)}
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