Krankenkasse bzw Kostentrager o Nationaler Anspruchsnachweis

R I - fiir die Behandlung von Personen,

fiame; Vorame oes Vorsicharien die nach iiber- und zwischenstaatlichen
geb. am Vorschriften Anspruch auf

vertragsérztliche Versorgung haben

Kostentragerkannung Versicherten-Nr. Stalus

‘Betrigbsstalten-Nr.  Arz2tN Dalum

Vertragsarztliche Leistungen kénnen im Zeitraum

vom l | | l | l ‘ bis u I_‘ _I____‘__ J in Anspruch genommen werden.

Staat, in dem die Versicherung besteht

Leistungsumfang in Deutschland
(Zutreffendes ist angekreuzt, Mehrfachnennung maglich.)

1g. Besteht die Notwendigkeit einer
inem Rezept (Muster 16). Der Patient
hsnachweis ausgestellt.

Uberweisung: Fine unmittelbare Uberweisung zu einem anderen Arzt is
Mit-/Weiterbehandiung durch einen anderen Arzt, bescheinigen Sie di
bekommt damit bei Bedarf von der Krankenkasse einen weiteren N

Arzneimittelverordnung: Arzneimittel werden auf reguldren Rez
die Krankenkasse ist nicht notwendig. Ein Vorrat an Arzneimitte
nicht verordnet werden.

16) ver8rdnet. Eine weitere Genehmigung durch
r die Zgit nach Rickkehr in den Wohnstaat darf

f den entsprechenden Mustern verordnet und

Heil- und Hilfsmittelverordnungen: Heil- und Hilfsmittelv
ragen Sie bitte auf den Verordnungen ,Leistung

sind durch den Patienten zur Genehmigung bei der Kran
vorab durch Krankenkasse genehmigen lassen” auf.

l | Anspruch auf alle Sachieistungen

~ | Anspruch auf sofort notwendige Sachleis
Erkrankungen nur bei akuter Verschli

. . ischen Erkrankungen, bei denen eine Behandlung wahrend
Zusdtzlich Anspruch auf Sachleistungen | des Aufenthalts in Deutschland nicht aufgeschoben werden kann

Schwangerschaft und Mutterschaft

Anspruch auf Sachlelstungen n
{Eine Einschrinkung hinsichtlich das aimitteln gilt hier nicht.)

I

Anspruch nur fir die Behan dem Arzt/folgender Arztin

I
Sonstiges

I -

Die erbrachten Leistungen rechnen Sie bitte im Zuge der reguldren elektronischen
Quartalsabrechnung mit lhrer Kassendrztlichen Vereinigung (KV) ab.
Fragen zur Abrechnung richten Sie bitte direkt an dis KV.
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| ‘ I | I ‘ ‘ ! Kassenstempel / Unterschrift
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