
VON
Eine Transportanweisung darf nur ausgestellt werden,

wenn dem Patienten die Benützung eines öffentlichen Verkehrsmittels
nicht zugemutet werden kann.

VersicherungsnummerVorname

Ärztliche 
Transportanweisung

Familienname
Patient

Anschrift

Versicherter (nur auszufüllen, wenn Patient Angehöriger ist)

BEWILLIGUNGSVERMERKE DER KASSE

Beschäftigt bei (Dienstgeber, Dienstort)

Tag Monat Jahr

Tag Monat Jahr

Ausstellungstag Unterschrift und Stempel des Arztes

DIAGNOSE:

BEGRÜNDUNG:

TAG DES TRANSPORTES:

Q Zutreffendes ankreuzen

TRANSPORTWEG:

Transportkosten werden nur bis zum nächstgelegenen geeigneten 
Behandlunsort übernommen. Falls der Erkrankte nicht den nächst-
gelegenen Behandlungsort in Anspruch nimmt, ist dies zu begründen.

TRANSPORT:

Die medizinische Notwendigkeit des Transportes und die Richtigkeit und
Vollständigkeit der obigen Angaben werden bestätigt.
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qual. KT (liegend/Tragestuhl) bedarf einer Betreuung durch einen Sanitäter

qual. KT (liegend/Tragestuhl) bedarf einer Betreuung durch einen Sanitäter


