Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

sollten Sie keine Moglichkeiten haben, sich abholen zu lassen, finden Sie im Folgenden eine Auflistung der
Grinde, die eine Kostentbernahme Ihrer Krankenkasse auf jeden Fall ermaglichen:

- Rettungsfahrten

- Pflegegrad 3 und eine dauerhaft beeintrachtigte Mobilitat, die den Bedarf zur Beférderung bedingt
- Pflegegrad 4 oder 5

- Blinde Personen (Schwerbehindertenausweis mit Merkzeichen ,BI")

- Menschen mit einer aulergewdhnlichen Gehbehinderung (Merkzeichen ,aG")

- Menschen mit Schwerbehindertenausweis und dem Merkzeichen ,H"

Fahrten, die eine vorherige Genehmigung beddrfen:

- Transport zu ambulanten Leistungen (Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie)
- Wohnortnahe Verlegung

DarUber hinaus tbernehmen die Krankenkassen die Kosten flir den Heimweg nach Ihrer Behandlung nur,
wenn die Fahrten [...] aus zwingenden medizinischen Griinden notwendig sind." (5 60 SGB V Absatz 1)

Der arztliche Dienst muss vor der Ausstellung der Verordnung prUfen, ob in jedem Einzelfall diese zwingen-
den medizinischen Griinde vorliegen.

Es konnen pro Fahrt bis zu 10 Euro Selbstbeteiligung auf Sie zukommen!
Wenn Sie unsicher sind, stellen Sie bereits im Voraus einen Antrag bei Ihrer Versicherung und hinterfragen dort, ob

diese die Transportkosten fur Sie Gbernehmen wirde. Einen entsprechenden Vordruck finden Sie auf der Ruckseite.
Selbstverstandlich beraten auch wir Sie gerne.
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Antrag auf Erstattung von Fahrtkosten (TAXI - BUS - BAHN) It. beiliegender Quittung
zur Vorlage bei lhrer Krankenkasse nach stationarer Behandlung.

(Postadresse lhrer Krankenkasse:) Absender/

Versichertennummer

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich beantrage auf diesem Wege eine Erstattung der von mir verauslagten Fahrtkosten
zur Erreichung meines Wohnortes nach stationarer Behandlung im WKK Heide/Brsb.

Fahrdatum: Fahrstrecke:

Fahrpreis: (It. Beleg/Quittung)

Bitte iiberweisen Sie den ausstehenden Betrag (siehe Quittung/Anlage) auf meine
Konto bei der:

Bankverbindung IBAN

Datum/Unterschrift

Anwesenheitsbescheinigung (Bescheinigung der stationaren Behandlung) in
den Westkustenkliniken HEIDE / Brunsbiittel

Hiermit wird bestatigt, dass

Frau/Herr

Vorname Nachname Geburtsdatum

bis zum in den Westkiistenkliniken Heide/Brunshbiittel

stationar behandelt wurde.

Unterschrift/Stempel Datum



