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Praambel

Diese Vereinbarung dient der Umsetzung der Verordnung (EG) Nr. 883/04 des Eu-
ropadischen Parlamentes und des Rates zur Koordinierung der Systeme der sozialen
Sicherheit und der Verordnung (EG) Nr. 987/09 des Europaischen Parlaments und
des Rates zur Festlegung der Modalitaten fur die Durchfihrung der Verordnung (EG)
Nr. 883/04.

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

8 1 Behandlungsanspruch

Bei Vorlage einer europaischen Krankenversicherungskarte oder einer proviso-
rischen Ersatzbescheinigung hat ein im Ausland Versicherter bei einem Ver-
tragsarzt Anspruch auf die — unter Beriicksichtigung der Art der Leistung und
der voraussichtlichen Dauer des Aufenthaltes — medizinisch notwendige Be-
handlung. Kein Anspruch besteht, wenn der Versicherte zum Zweck der arztli-
chen Behandlung nach Deutschland eingereist ist. Weiter besteht kein An-
spruch auf Leistungen, die bis zu der vom im Ausland Versicherten ohnehin
beabsichtigten Rickkehr in sein Heimatland zuriickgestellt werden kdnnen, oh-
ne die Gesundheit des Betroffenen zu gefahrden oder sein korperliches Wohl-
befinden in unzumutbarer Weise zu beeintrachtigen. Im Ubrigen richtet sich der
Leistungsumfang nach dem Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung der
Bundesrepublik Deutschland.

Die Inanspruchnahme von Dialysebehandlung oder Sauerstofftherapie oder
einer anderen lebenswichtigen medizinischen Behandlung, die nur in speziali-
sierten medizinischen Einrichtungen verfugbar ist oder in Einrichtungen, die mit
entsprechenden Geraten und/oder entsprechendem Fachpersonal ausgestattet
sind, kann von einer vorherigen Vereinbarung zwischen dem im Ausland Versi-
cherten und der die medizinische Leistung erbringenden Einrichtung abhangig
gemacht werden, um sicherzustellen, dass die Behandlung wahrend des vo-
ribergehenden Aufenthalts des im Ausland Versicherten in Deutschland ver-
fugbar ist.!

Der Vertragsarzt hat die Identitat des im Ausland Versicherten zu tberprifen.
Als Identitatsnachweis gelten der Personalausweis oder der Reisepass.

Der im Ausland Versicherte wéhlt vor Beginn der Behandlung eine aushelfende
Krankenkasse am Aufenthaltsort. Der Versicherte ist fur die gesamte Dauer der
Behandlung an diese Wahl gebunden.

Legt der im Ausland Versicherte die Berechtigung nach Absatz 1 Satz 1 oder
den Identitatsnachweis nicht vor, so ist der Vertragsarzt berechtigt und ver-
pflichtet, von diesem unmittelbar eine Vergitung nach GOA zu fordern. Der
Versicherte kann als Anspruchsnachweis eine provisorische Ersatzbescheini-
gung nachreichen. Diese kann er entweder selbst bei seinem auslandischen
zustandigen Trager anfordern oder durch eine deutsche Krankenkasse seiner
Wahl anfordern lassen. Wird eine guiltige provisorische Ersatzbescheinigung
innerhalb der nach § 18 Absatz 9 BMV-A vorgesehenen Frist vorgelegt, ist die
vom im Ausland Versicherten gezahlte Vergutung zuriickzuzahlen. Abweichend

! Diese Bestimmung dient der Umsetzung des Artikels 19 Absatz 2 der Verordnung (EG) Nr. 883/04
entsprechend dem Beschluss Nr. S3 der Verwaltungskommission vom 12. Juni 2009 (ABI. C 106/40
vom 24.04.2010).
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(6)

von Satz 4 kann spatestens im Laufe des néchsten Arbeitstages eine EHIC
nachgereicht werden.

Absatz 5 Satz 1 gilt auch, wenn sich der im Ausland Versicherte fur den Ver-
tragsarzt erkennbar in die Bundesrepublik Deutschland begeben hat, um eine
arztliche Behandlung zu erhalten, es sei denn, der fur den Versicherten zustan-
dige auslandische Kostentrager hat die Behandlung mit Formular S2 oder
E 112 vor der Inanspruchnahme ausdriicklich genehmigt und die aushelfende
deutsche Krankenkasse hat eine entsprechende Bescheinigung (Anlage 3)
ausgestellt. Wendet sich der im Ausland Versicherte mit Formular S2 oder E
112 direkt an den Vertragsarzt, ist er zunéchst an die Krankenkasse seiner
Wahl zu verweisen. Eine nach GOA im Sinne von Absatz 5 Satz 1 geforderte
Vergutung ist zurickzuzahlen, wenn der im Ausland Versicherte innerhalb der
nach § 18 Abs. 9 BMV-A vorgesehenen Frist einen von der gewéahlten aushel-
fenden deutschen Krankenkasse ausgestellten giltigen Nationalen Anspruchs-
nachweis vorlegt.

§ 2 Dokumentation des Behandlungsanspruchs und Erklarung des Patienten

(2)

(1) Zur Dokumentation des Behandlungsanspruchs werden die Daten der euro-

paischen Krankenversicherungskarte oder der provisorischen Ersatzbeschei-
nigung kopiert. Dabei ist die EBM-Ziffer 40144 abrechnungsfahig. In dem be-
sonderen Ausnahmefall der ambulanten Versorgung vor Ort durch einen Arzt
im vertragsarztlichen fahrenden Notdienst werden, sofern keine unmittelbare
Kopiermoglichkeit oder andere geeignete Erfassungsmadglichkeiten zur Verfi-
gung stehen, die Daten der europaischen Krankenversicherungskarte oder
der provisorischen Ersatzbescheinigung formlos handisch erfasst. Dabei
mussen folgende Angaben der europaischen Krankenversichertenkarte er-
fasst werden: Herkunftsland sowie jeweils unter Angabe der zugehdrigen
Ordnungsnummer (3. bis 9.): Vor- und Nachname des Versicherten, Geburts-
datum, Personliche Kennnummer, Kennnummer des Tréagers, Kennnummer
der Karte und Ablaufdatum. Wird eine provisorische Ersatzbescheinigung
vorgelegt, ist zusatzlich die Gultigkeitsdauer der provisorischen Ersatzbe-
scheinigung sowie deren Ausgabedatum zu erfassen. Der Vertragsarzt be-
scheinigt die Ubereinstimmung der Daten auf der Kopie mit denen auf der eu-
ropaischen Krankenversicherungskarte oder der provisorischen Ersatzbe-
scheinigung durch Datum, Unterschrift und Arztstempel. Bei hé&ndischer Er-
fassung ist entsprechend zu verfahren. Die Dokumentation erfolgt mindestens
einmal innerhalb von drei Monaten.

Vor Durchfihrung der Behandlung hat der im Ausland Versicherte die ,Erkla-
rung des im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Patienten
bei Inanspruchnahme von Sachleistungen wahrend eines voriibergehenden
Aufenthalts in Deutschland* (Formular ,Patientenerklarung Européische Kran-
kenversicherung“ der Anlage 2 dieser Vereinbarung) auszufillen und zu unter-
schreiben. Eine Kopie dieser Erklarung verbleibt beim Vertragsarzt. Der Ver-
tragsarzt achtet auf Vollstandigkeit der Angaben. Dies gilt auch in den Fallen
nach 8 1 Absatz 5 Satz 1. In diesen Fallen ist das Formular ,Patientenerklarung
Europaische Krankenversicherung“ (Anlage 2) vom Vertragsarzt bis zum Ende
der im BMV-A vorgesehenen Frist aufzubewahren. Ist die Dokumentation (Ko-
pie von europdischer Krankenversicherungskarte oder provisorischer Ersatzbe-
scheinigung) erneut durchzufihren (vgl. Absatz 1), ist auch ein neues Formular

4
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3)

(1)

(2)

®3)

(1)

(2)

®3)

.Patientenerklarung Européische Krankenversicherung® auszufillen und zu un-
terschreiben.

Die Kopien oder die im Ausnahmefall gem. Absatz 1 h&ndisch erfassten Daten
der europaischen Krankenversicherungskarte oder der provisorischen Ersatz-
bescheinigung sowie die Originalfassung der Erklarung sind unverztglich an
die aushelfende deutsche Krankenkasse zu tibersenden. Dabei ist die Gebuh-
renordnungsposition 40120 EBM abrechnungsfahig. Die Zweitkopien verblei-
ben beim Vertragsarzt. Der Vertragsarzt ist verpflichtet, die Kopie der Erklarung
und die Zweitkopien oder handisch erfassten Daten der européaischen Kranken-
versicherungskarte oder der provisorischen Ersatzbescheinigung zwei Jahre
aufzubewahren.

§ 2a Digitale Bereitstellung des Formulars
» Patientenerklarung Europdische Krankenversicherung”

Das Formular ,Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung” (Anla-
ge 2), welches verschiedene européische Sprachen enthalt, wird dem Ver-
tragsarzt als Formularvordruck digital zum Abruf im Praxisverwaltungssystem
als ausdruckbares Dokument fur den Nutzer zur Verfiigung gestellt.

Der sprachlich relevante Teil des Formulars ist durch den Vertragsarzt auf wei-
Bem Papier in schwarzer Druckfarbe zu erstellen. Hierbei kann auch beim Ver-
tragsarzt vorhandenes Sicherheitspapier nach 1.1.10 Anlage 2a zum BMV-A
verwendet werden.

Das Praxisverwaltungssystem des Vertragsarztes muss von der KBV in Bezug
auf die digitale Bereitstellung des Formulars ,Patientenerklarung Europdaische
Krankenversicherung® zertifiziert sein. Das Nahere zur Zertifizierung ergibt sich
aus den jeweils aktuellen Richtlinien der Softwarezertifizierung der KBV. Die
KBV kann fur die Zertifizierung Gebuhren erheben.

§ 3 Abrechnung

Der Vertragsarzt rechnet die nach 8 1 Abs. 1 erbrachten Leistungen zu Lasten
der deutschen Krankenkasse ab, die der im Ausland Versicherte als aushelfen-
de Krankenkasse gewahlt hat. Die Leistungen sind mit den Preisen zu vergi-
ten, die in der Kassenarztlichen Vereinigung gelten, deren Mitglied der Ver-
tragsarzt ist.

Die Abrechnung gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung erfolgt nach den
Regelungen des Ersatzverfahrens nach Anhang 1 der Anlage 4a zum BMV-A
bei Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung unter Angabe des Na-
mens, Vornamens und Geburtsdatums des im Ausland Versicherten. Zuséatzlich
ist im Feld ,Status* durch die Ubermittlung der Ziffer 1 fir die Angabe ,Versi-
chertenart” (FK 3108) und der Ziffer 7 fur die Angabe ,Besondere Personen-
gruppe“ (FK 4131) zu dokumentieren, dass es sich um einen EWR/CH-
Behandlungsfall handelt. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen der Techni-
schen Anlage zur Anlage 4a BMV-A.

Fur die Kosten einer Behandlung, die aufgrund einer vorgelegten falschen oder
zu Unrecht ausgestellten europaischen Krankenversicherungskarte bzw. eines
vorgelegten falschen oder zu Unrecht ausgestellten sonstigen Berechtigungs-
nachweises sowie aufgrund falscher Angaben des auslandischen Versicherten
erfolgte, erhalt der Arzt gegen Abtretung seines Vergitungsanspruches an die

5
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(1)

(2)

(1)

(2)

aushelfende deutsche Krankenkasse eine Vergutung nach Absatz 1 Satz 2, es
sei denn, der Vertragsarzt hatte einen offensichtlichen Missbrauch erkennen
kénnen.

8§ 4 Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln

Arzneimittel durfen fur Rechnung der aushelfenden deutschen Krankenkasse
nur verordnet werden, wenn die Voraussetzungen des 8 1 Abs. 1 vorliegen und
das Arzthonorar der Krankenkasse in Rechnung zu stellen ist. Dabei ist das
vereinbarte Verordnungsblatt (Muster 16 der Anlage 2/2a zum BMV-A) zu ver-
wenden. Die Bestimmungen Uber die wirtschaftliche Verordnungsweise sind zu
beachten. Auf dem Arzneiverordnungsblatt sind Name, Vorname und Geburts-
datum des im Ausland Versicherten sowie die Informationen (Name und Institu-
tionskennzeichen) zur aushelfenden deutschen Krankenkasse aufzutragen. Zu-
satzlich ist auf dem Rezept durch Auftragung der Ziffer 1 fur die Angabe ,Versi-
chertenart” (FK 3108) und der Ziffer 7 fur die Angabe ,Besondere Personen-
gruppe“ (FK 4131) (im Personalienfeld Positionen 2 und 4 im Feld ,Status” /
Druckzeile 6, Positionen 24 und 26) anzugeben, dass es sich um ein EWR/CH-
Behandlungsfall handelt. Dies gilt auch fiir die Verordnung von Heil- und Hilfs-
mitteln auf den entsprechenden Mustern 8, 8a, 13, 14, 15, 18 der Anlage 2/2a
zum BMV-A. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen der Technischen Anlage der
Anlage 4a zum BMV-A.

Wird dem im Ausland Versicherten das Honorar privat (auf Basis der GOA) in
Rechnung gestellt, so dirfen Arznei-, Heil- und Hilfsmittel nur auf Privatrezept
verordnet werden.

§ 5 Uberweisungen

Erweist sich die Durchfihrung weiterfihrender diagnostischer oder therapeuti-
scher Leistungen durch einen anderen Vertragsarzt als notwendig, sind vom
behandelnden Vertragsarzt auf dem Uberweisungsschein (Muster 6 der Anlage
2/2a zum BMV-A) die Informationen (Name und Institutionskennzeichen) zur
aushelfenden deutschen Krankenkasse aufzutragen. Zusatzlich ist durch die
Auftragung der Ziffer 1 fur die Angabe ,Versichertenart* (FK 3108) und der Zif-
fer 7 fur die Angabe ,Besondere Personengruppe” (FK 4131) (im Personalien-
feld Position 2 und 4 im Feld ,Status” / Druckzeile 6, Positionen 24 und 26) an-
zugeben, dass es sich um einen EWR/CH-Behandlungsfall handelt. Im Ubri-
gen gelten die Bestimmungen der Technischen Anlage der Anlage 4a zum
BMV-A.

Fur den weiterbehandelnden Vertragsarzt gelten die Regelungen der 88 1 bis 3
mit Ausnahme des 8 1 Absatz 4. Die Abrechnung der Leistungen erfolgt tber
die beim erstbehandelnden Vertragsarzt gewahlte aushelfende deutsche Kran-
kenkasse. § 2 kommt dann nicht zur Anwendung, wenn der Vertragsarzt nicht
personlich durch den Versicherten in Anspruch genommen wird.

8 6 Verordnung von Krankenhausbehandlung

Erweist sich eine Krankenhausbehandlung als notwendig, ist vom behandelnden
Vertragsarzt auf dem Einweisungsschein (Muster 2 der Anlage 2/2a zum BMV-A) der
Name der aushelfenden deutschen Krankenkasse und das dazugehdérige Instituti-
onskennzeichen aufzutragen. Zusatzlich ist durch Auftragung der Ziffer 1 fir die An-
gabe ,Versichertenart” (FK 3108) und der Ziffer 7 fir die Angabe ,Besondere Perso-
nengruppe” (FK 4131) (im Personalienfeld Position 2 und 4 im Feld ,Status® / Druck-
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zeile 6, Positionen 24 und 26) anzugeben, dass es sich um einen EWR/CH-
Behandlungsfall handelt. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen der Technischen An-
lage der Anlage 4a zum BMV-A.

8 7 Inkrafttreten

Die Vereinbarung tritt am 01. Juli 2004 in Kraft.

§ 8 Kiindigung
Diese Anlage kann mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende des Kalenderhalb-
jahres von jedem Vertragspartner schriftlich gekindigt werden.

Protokollnotiz

Zu den Inhalten der Anlage 20 erstellen GKV-SV, DVKA und KBV gemeinsam eine
Information fur die Arztpraxen und eine Information fur die Kassenarztlichen Vereini-
gungen.
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Anlage 1 — Konkretisierung zur Erzeugung des Formulars
» Patientenerklarung Europdaische Krankenversicherung”

1.

Das Formular Patientenerklarung Européische Krankenversicherung ist mittels
zertifizierter Software und eines Druckers vom Vertragsarzt selbst in der Praxis
zu erzeugen.

Jede fir die Abrechnung zertifizierte Software ist verpflichtet, das Formular Pati-
entenerklarung Européische Krankenversicherung als ausdruckbares Dokument
fur den Nutzer vorzuhalten.

Bei der Herstellung des Formulars Patientenerklarung Europaische Krankenver-
sicherung ist als Druckvorlage ausschlief3lich das verbindliche Formular zu ver-
wenden; dabei ist sicherzustellen, dass sich gegenuber den Vorgaben im Inhalt,
in der Gestaltung, Abmessung, Druckstarke und Schriftgréf3e keine Abweichun-
gen ergeben. Eine Toleranz von +/- 1 mm bei der Herstellung der Vordrucke ist
einzuhalten. Fir den Ausdruck des Formulars Patientenerklarung Europaische
Krankenversicherung ist ausschliel3lich schwarze Farbe zu verwenden.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung Ubermittelt den Softwarehdusern zeit-
gleich mit den Informationen tiber die Anderungen bestehender Formulare bzw.
der Neueinfihrung von Formularen die entsprechenden Informationen fir das
Formular Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung.

Die Prufnummer der zertifizierten Software ist (PRF.NR.). Diese ist am unteren
rechten Formularrand des in Anlage 2 enthaltenen Formularmusters anzugeben.
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Anlage 2 —Formular , Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung”



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Hdeknapauma Ha naumeHTa EBponencko 3apaBHO ocUrypsiaHe

der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Ha nuue, ocurypeHo B ctpaHa ot EC pecn. ot EUIM vnu B LLBelyapus, koeTo npeactasst
EBponelicka 3apaBHoocuryputenHa kapta (E30K) unu YaoctoBepeHue 3a BpeMeHHo 3amecTBaHe (YB3).

Bulgarisch

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Mons nonbnHeTe U3LUANO 1 YeTNUBO.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Bb3HamepsiBam aa npe6rsasam B [epmaHusi 4o

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
[MoTBbpPXAaBaM, Ye He CbM BMsA3bN B [epmMaHus C Len nedyeHue.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse

U3bpaHa nanbnHABaLWa repMaHcKa 3g4paBHOOCUTypUTENHaA Kaca

Name des behandelnden Arztes
MMe Ha nekyBaluus nekap

Name, Vorname des Patienten
damunus, uMe Ha naumeHTa

Anschrift im Heimatstaat
Appec B gbpaBaTa No npousxon
StraBe, Hausnummer / ynuua, Homep

PLZ, Ort / noweHckn ko, HaceneHo MsCTo

Land / obpxaBa

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
BpemeHeH agpec Ha npebuBaBaHe B lepmaHus

c/o (Hotel, Familie etc.) / Ha agpeca Ha (xoTen, CeMencTBO U T.H.)

oder
unm

StraBe, Hausnummer / ynuua, Homep

PLZ, Ort / noweHckn ko, HaceneHo MsiCTo

Tel.-Nr./E-Mail / Ten. Ne/umein

Identitat nachgewiesen durch Reisepass
YctaHOBEeHa CaMONUYHOCT Ype3 nacnopt

Nr.
Ne

Personalausweis
nMYHa KapTa

Geschlecht

Mon
weiblich mannlich
YKEHCKM MBXKM
Durchreise

TPAH3UTHO NpeMunHaBaHe

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben
MoTBbpKAaBaM BepHOCTTa Ha AafleHUTe OT MEH AaHHU

Datum / OaTa

NN

Unterschrift des Patienten
Moanuc Ha nauuneHTa

Hinweis an den Arzt

Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Patienterklaering Europaeisk Sygesikring

der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Déanisch

Patienterkleering Europeeisk Sygesikring for en person, der er forsikret i et EU- eller EDS-land eller i Schweiz, og som
foreleegger et europaeisk sygesikringskort (EHIC) eller et provisorisk erstatningsbevis (PEB).

| Bitte volistindig und leserlich ausfiillen. Udfyldes fuldstaendigt og let Izeseligt.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Jeg agter at opholde mig i Tyskland frem til den

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Jeg bekreefter, at jeg ikke er rejst til Tyskland med det forméal at komme i behandling.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
valgte tyske sygesikring

Name des behandelnden Arztes
Navnet pd den behandlende lzege

Name, Vorname des Patienten
patientens efternavn og fornavn

Anschrift im Heimatstaat
adresse i hjemlandet

StraBe, Hausnummer / gade, husnummer

PLZ, Ort / postnummer, by

Land / land

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
midlertidig opholdsadresse i Tyskland

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, familie etc.)

oder
eller

StraBe, Hausnummer / gade, husnummer

PLZ, Ort / postnummer, by

Tel.-Nr./E-Mail / tif.-nr., e-mail

Identitat nachgewiesen durch Reisepass
identitet dokumenteret med pas

Nr.
nr.

Personalausweis
legitimationskort

Geschlecht

kon
weiblich mannlich
kvind mand
Durchreise

pa gennemrejse

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben
Jeg bekraefter rigtigheden af mine oplysninger

Datum / dato

NN

Unterschrift des Patienten
patientens underskrift

Hinweis an den Arzt

Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Patient’s Declaration European Health Insurance

der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

on the part of the person insured in another EU or EEA country, or in Switzerland, submitting a
European Health Insurance Card (EHIC) or a Provisional Replacement Certificate (PRC).

Englisch

| Bitte volistdndig und leserlich ausfiillen. Please complete legibly and in full.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

I intend to stay in Germany until

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
| herewith confirm that | did not enter Germany for the purpose of treatment.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Selected assisting German health insurance fund

Name des behandelnden Arztes
Treating physician’s name

Name, Vorname des Patienten
Surname and forename of the patient

Anschrift im Heimatstaat
Address in home country

StraBe, Hausnummer / Street, house no.

PLZ, Ort / Postcode, city

Land / Country

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Temporary address in Germany

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, family, etc.)

oder
or

StraBe, Hausnummer / Street, house no.

PLZ, Ort / Postcode, city

Tel.-Nr./E-Mail / Tel. No./e-mail

Identitat nachgewiesen durch Reisepass
Identity documented by Passport

Nr.
No.

Personalausweis
ID card

Geschlecht

Sex
weiblich mannlich
female male
Durchreise

Passing through

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben
I confirm the accuracy of the information provided

Datum / Date

NN

Unterschrift des Patienten
Patient’s signature

Hinweis an den Arzt

Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Déclaration du Patient Assurance Maladie Européenne

der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

de la personne assurée dans un pays de I’'UE, de I'EEE ou en Suisse et qui présentant une
carte européenne d’assurance maladie (CEAM) ou un certificat provisoire de remplacement (CPR).

Franzosisch

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Veuillez remplir entiérement et lisiblement.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

J’ai 'intention de séjourner en Allemagne jusqu’au

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Je confirme que je ne me suis pas rendu(e) en Allemagne aux fins d’y suivre un traitement.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Caisse maladie allemande choisie comme intermédiaire

Name des behandelnden Arztes
Nom du médecin traitant

Name, Vorname des Patienten
Nom, prénom du patient

Anschrift im Heimatstaat
Adresse dans le pays d’origine
StraBe, Hausnummer / Rue, N°

PLZ, Ort / Code postal, ville

Land / Pays

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Adresse temporaire de séjour en Allemagne

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hétel, famille etc.)

oder
ou

StraBe, Hausnummer / Rue, N°

PLZ, Ort / Code postal, ville

Tel.-Nr./E-Mail / N° de téléphone/adresse e-mail

Identitat nachgewiesen durch Reisepass
Identité prouvée par Passeport

Nr.
NO

Personalausweis
Carte d‘identité

Geschlecht

sexe
weiblich mannlich
féminin masculin
Durchreise
de passage

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben
Je confirme I’exactitude des renseignements fournis

Datum / Date

NN

Unterschrift des Patienten
Signature du patient

Hinweis an den Arzt

Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



. . .. . Griechisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

AnAwon aoBevou¢ Eupwrmraikn aocedAion acOsveiag
der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

TOU ao@aAiouévou/tng ac@aliouévng ato eEwTepiko ae xwpa e EE, tou EOX 1 atnv EABeria, o ormoiog / n ormroia utmrodAAer
supwrdikn kapra aogdAiong acbéveiag (EKAA) rj Moromointiké Mpoowpiviic Avrikardoraong (MMA).

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. lMapakaAw CUPTTANPWOTE TO EVTUTTO EUAVAYVWOTA Kal TTAPWS. |

Ich beabsichtige, mich bis zum ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
2KorreUw va peivw otn Fepuavia péxpr Tic

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
BeBaiwvw 611 dev taidewa otn epuavia ue okotro 1n BeparreuTikn aywyn.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
EmiAexOév yepuaviKo EITIKOUPIKO TAUEIO aopaAions acléveiag

Name des behandelnden Arztes
Ovopua rou Bspamovrog 1arpou

Name, Vorname des Patienten Geschlecht

Emwvupo, évoua tou acBsvin PuAro
weiblich maéannlich
6nAu dppev

Anschrift im Heimatstaat
AiguBuvon ortnv xywpa mpoéAsuong
StraBe, Hausnummer / O506¢, apiBuog

PLZ, Ort/ TK., méAn

Land / Xwpa
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Tpoowpivn dicuBuvan Siauoviisc orn epuavia n AiéAsuon amé tn xwpa

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o(=evodoxeio, oikoyéveia K.4..)

StraBe, Hausnummer / O86¢, apiBuoés

PLZ, Ort/ T.K., méAn

Tel.-Nr./E-Mail / Ap.1nA./e-mail

Identitat nachgewiesen durch Reisepas§ Personalagsweis )
Amédeién raurdérnrag uéow olaarnpiou QGTUVOUIKNG TQUTOTNTAG

Nr.
Ap.

Datum / Huepounvia
Ich bestitige die Richtigkeit meiner Angaben ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Unterschrift des Patienten
BeBaiwvw o1 Ta oToixeia mou dnAwaoa givai oplda Ymoypari rou aoBevii

Hinweis an den Arzt
Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



. . .. ) Italienisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Dichiarazione del paziente Assicurazione malattia europea
der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

della persona assicurata in un altro paese UE o un paese aderente allo Spazio Economico Europeo o in Svizzera,
che presenta la Tessera Europea di Assicurazione Malattia (TEAM) o il Certificato Sostitutivo Provvisorio.

| Bitte vollstiandig und leserlich ausfiillen. Si prega di compilare il modul interamente e in modo leggibile.

Ich beabsichtige, mich bis zum in Deutschland aufzuhalten.
Ho l’intenzione di rimanere in Germania fino al

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Confermo di non essere venuta/o in Germania per farmi curare.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Cassa malattia tedesca di appoggio scelta dal/dalla paziente

Name des behandelnden Arztes
Nome del medico curante

Name, Vorname des Patienten Geschlecht

Cognome e nome del/della paziente Sesso
weiblich maéannlich
femminile maschile

Anschrift im Heimatstaat
Indirizzo nel paese di residenza

StraBe, Hausnummer / Via, numero civico

PLZ, Ort / Codice postale, luogo

Land / Stato

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Indirizzo durante il temporaneo soggiorno in Germania o in transito

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (albergo/famiglia ecc.)

StraBe, Hausnummer / Via, numero civico

PLZ, Ort / Codice postale, luogo

Tel.-Nr./E-Mail / Telefono/e-mail

Identitat nachgewiesen durch Beisepass Personala’gswejs‘
Identita provata presentando il passaporto la carta d’identita
Nr.
numero

Datum / Data
Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben Unterschrift des Patienten
Confermo l’esattezza dei dati Firma del/della paziente

Hinweis an den Arzt
Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Izjava pacijenta Europsko zdravstveno osiguranje

der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Kroatisch

osoba, osigurana u EU, odnosno u inozemstvu na prostoru Europskog gospodarstva ili u Svicarskoj, koja prilaze
Europsku karticu zdravstvenog osiguranja (EHIC) ili Privremeno uvjerenje kao nadomestak za

zdravstveno osiguranje (PEB).

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Molimo da potpuno ispunite tiskanicu ¢itkim slovima.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Namjeravam boraviti u Njemackoj do

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Potvrdujem da nisam doputovao/la u Njemacku u svrhu lijecenja.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse

Izabrano njemacko zdravstveno osiguranje, koje pruza usluge kao ispomo¢

Name des behandelnden Arztes
Ime lije¢nika koji lijeci

Name, Vorname des Patienten
prezime, ime pacijenta

Anschrift im Heimatstaat
Adresa u domovini

StraBe, Hausnummer / ulica, kucni broj

PLZ, Ort / po$tanski broj, mjesto

Land / drzava

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
privremena adresa boravka u Njemackoj

c/o (Hotel, Familie etc.) / kod (hotel, obitelj itd.)

oder
ili

StraBe, Hausnummer / ulica, kuc¢ni broj

PLZ, Ort / po$tanski broj, mjesto

Tel.-Nr./E-Mail / telefonski broj:/mail

Identitat nachgewiesen durch Reisepass
Identitet dokazan po putovnici

Nr.
br.

Personalausweis
osobnoj iskaznici

Geschlecht

spol
weiblich mannlich
zZensko musko
Durchreise

putovanje u tranzitu

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben
Potvrdujem ispravnost mojih navoda

Datum / datum

NN

Unterschrift des Patienten
potpis pacijenta

Hinweis an den Arzt

Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



. . . . Niederldndisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Patiéntenverklaring Europese Zorgverzekering
der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

van een persoon die verzekerd is in een ander land van de Europese Unie, de Europese Economische Ruimte of Zwitserland en
een Europese gezondheidskaart (EHIC-pas) of een voorlopig vervangend ziekteverzekeringsbewijs overlegt.

| Bitte vollstindig und leserlich ausfiillen. s.v.p. volledig en leesbaar invullen |

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Ik ben van plan om t/m in Duitsland te verblijven.

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Ik bevestig dat ik niet speciaal voor de behandeling naar Duitsland ben gereisd.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Bemiddelende Duitse zorgverzekering

Name des behandelnden Arztes
Naam van de behandelend arts

Name, Vorname des Patienten Geschlecht

Naam, voornaam van de patiént Geslacht
weiblich maéannlich
vrouwelijk mannelijk

Anschrift im Heimatstaat
Adres in land van oorsprong

StraBe, Hausnummer / Straat, huisnummer

PLZ, Ort / Postcode, plaats

Land / Land
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Tijdelijk verblijfadres in Duitsland of doorreis

c/o (Hotel, Familie etc.) / p.a. (hotel, familie etc.)

StraBe, Hausnummer / Straat, huisnummer

PLZ, Ort / Postcode, plaats

Tel.-Nr./E-Mail / Tel.nr./e-mail

Identitat nachgewiesen durch Reisepass Personalausweis
Identiteit aangetoond door paspoort identiteitskaart

Nr.
nr.

Datum / Datum
Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben Unterschrift des Patienten
Ik bevestig dat deze gegevens correct zijn Handtekening van de patiént

Hinweis an den Arzt
Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Europejskie ubezpieczenie zdrowotne — oswiadczenie pacjenta

der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

posiadajgcego ubezpieczenie w innym panstwie UE, EOG lub w Szwajcarii, legitymujgcego sie

Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ) lub Certyfikatem Zastepczym.

Polnisch

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Prosze wypetni¢ formularz w sposob petny i czytelny.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Zamierzam pozosta¢ w Niemczech do dnia

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Oswiadczam, ze nie przybytem(am) do Niemiec w celu otrzymania leczenia.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Wybrana niemiecka kasa chorych

Name des behandelnden Arztes
Imie i nazwisko lekarza prowadzgcego

Name, Vorname des Patienten
Nazwisko i imie pacjenta

Anschrift im Heimatstaat
Adres w panstwie pochodzenia

StraBe, Hausnummer / Ulica, numer domu

PLZ, Ort / Kod pocztowy, miejscowo$c

Land / Panstwo

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Adres pobytu czasowego w Niemczech

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, rodzina panstwa itp.)

oder
lub

StraBe, Hausnummer / Ulica, numer domu

PLZ, Ort / Kod pocztowy, miejscowo$c¢

Tel.-Nr./E-Mail / tel./e-mail

Identitat nachgewiesen durch Reisepass
Tozsamos$é potwierdzona paszportem

Nr.
nr

Personalausweis
dowodem osobistym

Geschlecht

Pte¢
weiblich mannlich
zenska meska
Durchreise

Przejazd tranzytem

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben
Potwierdzam prawdziwo$¢é powyzszych danych

Datum / Data

NN

Unterschrift des Patienten
Podpis pacjenta

Hinweis an den Arzt

Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



. . .. . Rumaénisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Declaratie a pacientului Asigurarea europeana de sanatate

der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

persoanei asigurate in UE, SEE sau in Elvetia care poseda un
card european de asigurari sociale de sanatate (CEASS) sau un certificat provizoriu de inlocuire a CEASS

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. A se completa in intregime si in mod lizibil.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Intentionez s& stau in Germania pana la

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Confirm ca nu am venit in Germania in scopul unui tratament.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Casa germana de asigurari de sanatate aleasa care acorda asistenta

Name des behandelnden Arztes
Medicul care acorda tratamentul

Name, Vorname des Patienten Geschlecht

Numele si prenumele pacientului Sex
weiblich maéannlich
feminin masculin

Anschrift im Heimatstaat
Adresa in tara de origine
StraBe, Hausnummer / Stradd, numar

PLZ, Ort / Cod postal, localitate

Land / Tard
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Adresa temporara in timpul sejurului in Germania sau Tranzit

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, familia etc.)

StraBe, Hausnummer / Stradad, numar

PLZ, Ort / Cod postal, localitate

Tel.-Nr./E-Mail / Telefon, e-mail

Identitidt nachgewiesen durch Reisepass Personalausweis
identificat prin pasaport cartea de identitate

Nr.
nr.

Datum / data

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben Unterschrift des Patienten
Confirm ca datele declarate de mine sunt corecte. Semnatura pacientului

Hinweis an den Arzt
Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



) . ) Spanisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Declaracion del paciente seguro médico Europeo
der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

de la persona asegurada en la UE, en el EEE o en Suiza, que presenta una Tarjeta Sanitaria Europea (TSE) o
un Certificado Provisional Sustitutorio (CPS).

| Bitte volistdndig und leserlich ausftillen. Por favor, rellene por completo y de forma legible.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Tengo intencion de permanecer en Alemania hasta el

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Confirmo no haber viajado a Alemania con la finalidad de recibir tratamiento.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Caja de salud seleccionada en Alemania

Name des behandelnden Arztes
Nombre del médico tratante

Name, Vorname des Patienten Geschlecht

Apellido, nombre del paciente sexo
weiblich mannlich
femenino masculino

Anschrift im Heimatstaat
Domicilio en el pais de origen
StraBe, Hausnummer / Calle, nimero

PLZ, Ort / Cddigo postal/Localidad

Land / Pais
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Direccion provisional de residencia en Alemania o Transito

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, familia etc.)

StraBe, Hausnummer / Calle, nimero

PLZ, Ort / Cddigo postal/Localidad

Tel.-Nr./E-Mail / No de tel./correo electrénico

Identitidt nachgewiesen durch Reisepass Personalausweis
Identidad comprobada por Pasaporte Carnet de Identidad

Nr.
No

Datum / Fecha
Ich bestitige die Richtigkeit meiner Angaben ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ Unterschrift des Patienten
Confirmo que los datos facilitados anteriormente Firma del paciente
son correctos

Hinweis an den Arzt
Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Prohlaseni pacienta Evropské zdravotni pojisténi

der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Tschechisch

osoba, které je pojisténa v nékterém ze Slenskych stati EU, resp. EHP nebo ve Svycarsku a je drzitelem Evropského priikazu
zdravotniho pojisténi (EHIC) nebo Potvrzeni doc¢asné nahrazujiciho Evropsky priikaz zdravotniho pojisténi.

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Prosime o tplné a ¢itelné vyplnéni udaju.

Ich beabsichtige, mich bis zum
Predpokladam, Ze budu v Némecku pobyvat do

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Potvrzuji timto, Ze jsem do Némecka nepricestoval/a za ucelem lékafského osSetreni.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse

Vybrana némecka zdravotni pojistovna pro pripad nutného osetreni

Name des behandelnden Arztes
Jméno osetrujiciho lIékare

Name, Vorname des Patienten
Prijmeni, jméno pacienta

Anschrift im Heimatstaat
Adresa trvalého bydlisté

StraBe, Hausnummer / ulice, popisné ¢.

PLZ, Ort / PSC, obec

Land / stat

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Prechodna adresa v Némecku

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, rodina, atd.)

oder
nebo

StraBe, Hausnummer / ulice, popisné ¢.

PLZ, Ort / PSC, obec

Tel.-Nr./E-Mail / tel. ¢.:/e-mail

Identitat nachgewiesen durch Reisepass
totoZnost doloZena cestovnim pasem

Nr.

Personalausweis
ob&anskym prikazem

Geschlecht
pohlavi

weiblich mannlich

Zena muz

Durchreise
tranzit

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben
Potvrzuji, Ze jsou moje udaje spravné

Datum / Datum

NN

Unterschrift des Patienten
Podpis pacienta

Hinweis an den Arzt

Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



. . .. . Ungarisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Eurdpai Egészségbiztositasi betegnyilatkozat
der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

az Eurdépai Uniéban, illetve az EGT-ben vagy Svajcban biztositott, Eurépai Egészségbiztositasi Kartyaval (EHIC)
vagy ideiglenes kartyaval (IK) rendelkez6 személy részére

| Bitte vollstindig und leserlich ausfiillen. Kérjiik hianytalanul és olvashatéan téltse ki.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.
Németorszagi tartozkodasom tervezett befejezése

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Kijelentem, hogy nem gydgykezeltetés céljabol érkeztem Németorszagba.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Vélasztott kisegité német betegbiztosité pénztar

Name des behandelnden Arztes
A kezel6orvos neve

Name, Vorname des Patienten Geschlecht

A beteg csaladi és uténeve Neme
weiblich maéannlich
né férfi

Anschrift im Heimatstaat
Magyarorszagi lakcime

StraBe, Hausnummer / utca, hazszam

PLZ, Ort / postai iranyitészam, teleplilés

Land / orszag

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Ideiglenes tartézkodasi cime Németorszagban vagy dtutazo

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (szélloda, csalad, stb.)

StraBe, Hausnummer / utca, hdzszam

PLZ, Ort / postai iranyitészam, telepiilés

Tel.-Nr./E-Mail / telefonszam, E-mail

Identitidt nachgewiesen durch Reisepass Personalausweis
Személyi azonossdgdt igazolta utlevel személyi igazolvany

Nr.
szam

Datum / Datum

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ Unterschrift des Patienten
Ezennel igazolom adataim valédisdgat a beteg aldirasa

Hinweis an den Arzt
Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

(10.2018)



Européaische KVK (Anlage 20 BMV-A)
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

l

Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

l l

Vertragsérztliche Leistungen kénnen im Zeitraum

Nationaler Anspruchsnachweis Anlage 3

fur die Behandlung von Personen,

die nach liber- und zwischenstaatlichen
Vorschriften Anspruch auf
vertragsarztliche Versorgung haben

vom’ ‘ | ‘ | ‘ ‘bis’ ‘ | ‘ | ‘ ‘inAnspruchgenommenwerden.

Staat, in dem die Versicherung besteht

Leistungsumfang in Deutschland

(Zutreffendes ist angekreuzt, Mehrfachnennung méglich.)

Uberweisung: Eine unmittelbare Uberweisung zu einem anderen Arzt ist nicht zulssig. Besteht die Notwendigkeit einer
Mit-/Weiterbehandlung durch einen anderen Arzt, bescheinigen Sie dies bitte auf einem Rezept (Muster 16). Der Patient
bekommt damit bei Bedarf von der Krankenkasse einen weiteren Nationalen Anspruchsnachweis ausgestellt.

Arzneimittelverordnung: Arzneimittel werden auf reguldren Rezepten (Muster 16) verordnet. Eine weitere Genehmigung durch
die Krankenkasse ist nicht notwendig. Ein Vorrat an Arzneimitteln speziell fir die Zeit nach Ruckkehr in den Wohnstaat darf

nicht verordnet werden.

Heil- und Hilfsmittelverordnungen: Heil- und Hilfsmittelverordnungen werden auf den entsprechenden Mustern verordnet und
sind durch den Patienten zur Genehmigung bei der Krankenkasse vorzulegen. Tragen Sie bitte auf den Verordnungen ,Leistung
vorab durch Krankenkasse genehmigen lassen® auf.

D Anspruch auf alle Sachleistungen

Anspruch auf sofort notwendige Sachleistungen. Fiir schon im anderen Staat begonnene
Erkrankungen nur bei akuter Verschlimmerung der Erkrankung

Zusétzlich Anspruch auf Sachleistungen bei

chronischen Erkrankungen, bei denen eine Behandlung wahrend
des Aufenthalts in Deutschland nicht aufgeschoben werden kann

D Schwangerschaft und Mutterschaft

Anspruch auf Sachleistungen nur fir die fortlaufende Behandlung folgender Erkrankung
(Eine Einschrdnkung hinsichtlich des Vorrats an Arzneimitteln gilt hier nicht.)

]

Anspruch nur fiir die Behandlung bei folgendem Arzt/folgender Arztin

]

Sonstiges

]

Die erbrachten Leistungen rechnen Sie bitte im Zuge der reguléren elektronischen
Quartalsabrechnung mit Ihrer Kassenérztlichen Vereinigung (KV) ab.
Fragen zur Abrechnung richten Sie bitte direkt an die KV.

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Kassenstempel / Unterschrift

Anlage 3 (10.2018)
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