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ANTRAGSFORMULAR FÜR ROLLSTUHLGEBUNDENEN TRANSPORT REHABILITATION IM AUSLAND
(Vom überweisenden Facharzt auszufüllen)

An die Pflegeversicherungskasse des Anspruchsberechtigten zu richten.

	Von der Pflegeversicherungskasse1 des Anspruchsberechtigten auszufüllen:

Eingangsdatum bei der Pflegeversicherungskasse[footnoteRef:1] ..... / ...... / 20.......... [1:  Die Kontaktdaten der Pflegeversicherungskassen finden Sie unter https://www.vlaamsesocialebescherming.be/contact/de-zorgkassen] 


Dauer der Aussetzung ...... / ....... / 20......... bis ...... / ....... / 20.........



1. DATEN PATIENT:

[bookmark: _Hlk714574]Name: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.
Vorname:Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.	 Nationalregisternummer  . . -  .  

Adresse: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Postleitzahl und Gemeinde: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.

Pflegeversicherungskasse1: ☐CM-Pflegeversicherungskasse (180)					☐Neutrale Pflegeversicherungskasse (280)
	 ☐ Pflegeversicherungskasse Sozialistische Krankenkassen (380)		☐ Pflegeversicherungskasse der liberalen Krankenkassen    
                  ☐ Pflegeversicherungskasse der unabhängigen Krankenkassen (580) (480)	           
                  ☐ Flämische Pflegeversicherungskasse (680)

2. ZIELGRUPPE 

☐ Nach Durchführung einer Funktionsuntersuchung erkläre ich, der einweisende Facharzt, ehrenwörtlich, dass der Nutzer aufgrund der Art und Schwere seiner Erkrankung seinen Rollstuhl während des Transports zur und von der Rehabilitationseinrichtung im Ausland nicht verlassen kann und nur in einem Rollstuhl in einem für den Transport in einem Rollstuhl geeigneten Fahrzeug transportiert werden kann.

☐ Erkrankung(evt. ICD-10-Code): 

☐ Beschreibung der Problematik des Benutzers und Begründung, warum der Benutzer den Rollstuhl während des Transports zur und von der Rehabilitationseinrichtung im Ausland nicht verlassen kann:




Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.






Unterschrift

Datum: ...... / ....... / 20.........

Unterschrift des Facharztes, der auf die betreffende Rehabilitation spezialisiert ist:





Unterschrift des Patienten:



Name und Vorname: Klicken oder tippen Sie, um Text einzugeben.
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