Stand: Januar 2026

Audi Bkk QO

Antrag auf Erstattung von Fahrkosten

Name, Vorname, Geburtsdatum Krankenversicherungsnummer

Anschrift, Telefonnummer

Arztliche Verordnung (Alternativ kann Muster 4 der Vordruckvereinbarung ausgestellt werden.)

Mitteilung von Krankheiten und drittverursachten Gesundheitsschaden gem. §294a SGB V
EI Unfall/Unfallfolgen EI Arbeitsunfall/Berufskrankheit l:l Versorgungsleiden (8vGo.A)
[[] sonstiger Schaden

Diagnosen

Behandlungsziel und -umfang

Handelt es sich um die nédchsterreichbare geeignete Behandlungsstitte fiir diese Behandlung (vgl. §3 Abs. 2 KT-RL)?
I:I Ja D Nein (medizinische Begriindung)

Ist die Benutzung eines 6ffentlichen Verkehrsmittels maéglich?
D]a EI Nein (medizinische Begriindung)

Ist eine Begleitung erforderlich?
EI Nein EI]a (medizinische Begriindung)

Wird bei der ambulanten Behandlung ein stationarer Aufenthalt vermieden oder verkiirzt?

Cha [INein

Hauptleistung: Krankenhausaufenthalt (Name des Krankenhauses)
[] Krankenhausbehandlung voll- oder teilstationar [] Krankenhausbehandlung vor-/nachstationar
Behandlungszeitraum von bis Behandlungsdaten

Hauptleistung: ambulante Operation (nur bei stationsersetzenden Eingriffen)

[ ] Stationsersetzende ambulante Operation gem. § 115b SGB V [] Vor-/Nachbehandlung bei stationsersetzender
ambulanter Operation

Datum Behandlungsdaten

Hauptleistung: ambulante Behandlung

Hochfrequentierte Behandlung Voraussichtliche Behandlungsfrequenz x pro Woche iiber Monate
[] Dialyse (Bitte unbedingt die Méglichkeit eines Sammeltransportes priifen und unten kennzeichnen. Vielen Dank.)

[_] Onkologische Strahlentherapie bzw. parenterale antineoplastische Arzneimitteltherapie/parenterale onkologische Chemotherapie
[] Vergleichbarer Ausnahmefall wegen

Dauerhafte Mobilitdtseinschrankung Voraussichtliche Behandlungsdauer Monate
[] Merkzeichen ,aG“, ,Bl%, ,,H“ oder Pflegegrad IV oder V, bei Pflegegrad III i.V.m. dauerhafter Mobilititsbeeintrichtigung
[] Vergleichbarer Grund wegen (ggf. Angabe ICD10)

Ggf. Dauer der Serienbehandlung von bis

Ort Einrichtung

Bitte beachten Sie, dass tUber Ihren Leistungsanspruch und -umfang erst nach eingehender Priifung der vollstandigen Unterlagen entschieden werden kann.
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Antrag auf Erstattung von Fahrkosten

Krankenversicherungsnummer

Krankentransport

Von Nach Hinfahrt Von Nach Rickfahrt

EI EI Wohnung D D Wohnung

EI EI Arztpraxis D D Arztpraxis

EI D Krankenhaus EI D Krankenhaus

EI EI Andere Beférderungswege EI EI Andere Beférderungswege

Beférderungsmittel
EI Taxi/Mietwagen EI KTW El RTW EI Notarztwagen El Andere (z.B. PKW anstelle Taxi, OPNV, Rollstuhltransport)
EI Hinfahrt EI Rickfahrt

Mit Begleitperson

DJa EI Nein

Art des Transportes

Sammeltransport EI nein EI ja, Anzahl der Mitfahrer
Wartezeit EI nein EI ja, Dauer der Wartezeit

Besondere Ausstattung

D Nein DTragestuhl

EI Nicht umsetzbar aus RollstuhlEI Liegend EI Andere

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes

Ihre Angaben als Versicherter

Im Falle der Benutzung eines &ffentlichen Verkehrsmittels/Taxi habe ich die Fahrausweise/Quittungen im Original beigefiigt.
Bei Benutzung eines privaten PKW: Meine Fahrstrecke je Behandlung betrug fiir Hin- und Rickfahrt zusammen Kilometer.
Mit der Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der Angaben.

Bankverbindung

Kontoinhaber

Ort, Datum Unterschrift

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X, Artikel 5 Abs. 1 DSGVO): Ihre Daten werden aufgrund der Vorschriften des Sozialgesetzbuches und der Datenschutzgrundver-
ordnung zur Erfiillung gesetzlicher Aufgaben unserer Krankenkasse erhoben und vertraulich verwendet. Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie der Verarbeitung ein. Weitere
Informationen zum Thema Datenschutz finden Sie unter www.audibkk.de/datenschutz.
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