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Krankenkassen-/Kostentragerinformationen .

Die meisten Verordnungen werden heute mit Krankenversichertenkarten ausgeflillt. Daher beinhalten die Verordnungen in der Regel
schon die korrekten Krankenkassenbezeichnungen. Sollten Ihnen dennoch handgeschriebene Verordnungen vorgelegt werden, sind
diese auf eindeutige Bezeichnungen hin zu Uberprifen - nur der Eintrag ,AOK" oder ,BKK" ist nicht ausreichend.

Patientendaten

Hier handelt es sich um die persdnlichen Daten des Versicherten. Diese Angaben miissen in jedem Fall vollstéandig sein. Fehit die Versi-
cherten-Nummer, sind mindestens die Adresse des Patienten sowie das Geburtsdatum vollstandig anzugeben. Bitte priifen Sie auch die
Glltigkeit der Krankenversichertenkarte.

Status
Der Status sagt aus, in welchem Versichertenverhaltnis (Mitglied, Familienangehoriger oder Rentner) der Patient steht.

Betriebsstatten-Nummer
Arzte durfen nach neuem geltendem Recht sogenannte ,Betriebsstatten” betreiben. Die Betriebsstatten-Nummer des ausstellenden
Arztes wird an dieser Stelle eingetragen.

Arzt-Nummer
Die Angabe der Arzt-Nummer erfolgt hier.

Austellungsdatum
Das Eintragen des Ausstellungsdatums ist zwingend erforderlich.

Zuzahlungsfrei oder Zuzahlungspflichtig

Hier ist anzugeben, ob der Versicherte Zuzahlungen zu leisten hat. Grundsétzlich ist der Versicherte zuzahlungspflichtig und damit ist das
Feld ,Zuzahlungspflichtig” auf der Verordnung anzukreuzen. Im Falle der Zuzahlungsbefreiung lassen Sie sich bitte den Befreiungsausweis
des Versicherten vorlegen. Handschriftiche Anderungen auf der Verordnung miissen vom Arzt mit Datum, Stempel und Unterschrift ge-
nehmigt werden. Hinweis: Wenn Sie Ihre Verordnungen zur Abrechnung der opta data geben, tragen Sie bitte oben links ein ,F" fr ,frei” ein.

Unfall, Arbeitsunfall, Versorgungsleiden
Angaben Uber die Krankheitsursachen werden hier eingetragen. Die Arzte sind zur Mitteilung an die Krankenkassen verpflichtet.

Hinfahrt, Riickfahrt

Im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse sind in der Regel nur Fahrten auf dem direkten Weg zwischen dem Aufenthalts-
ort des Patienten und der nachsten erreichbaren, geeigneten Behandlungsmaoglichkeit verordnungsfahig. Die Transportwege (Hin- und
Ruckfahrt) sind auf der Verordnung anzugeben und spéter im Abrechnungsprozess genau mit den Angaben von StraBe und Postleitzahl
an die Krankenkassen zu Ubermitteln. Dies ergénzen Sie durch die Angaben auf der Rickseite (siehe Punkt 2 Riickseite).

Grund der Beférderung

Unterschieden wird hier in erster Linie zwischen genehmigungsfreien Fahrten (voll-/teilstationére Krankenhausbehandiung und vor-/
nachstationare Behandlung) und genehmigungspflichtigen Fahrten zur ambulanten Behandiung (hochfrequente Behandlungen wie z. B.
Dialysefahrten und dauerhafte Mobilitatsbeeintrachtigungen). Die Hauptleistungen muissen fir die Zuordnung der Leistungsart angege-
ben sein und sind dem Genehmigungsschreiben der Krankenkasse fur die Abrechnung beizulegen.

Behandlungstag/Behandlungsfrequenz und nichste erreichbare und geeignete Behandlungsstitte

Hier sind Angaben zum (voraussichtlichen) Behandlungstag bzw. zur Behandlungsfrequenz und die Behandlungsstétte anzugeben (z. B.
Name des Krankenhauses/Vertragsarztes oder Fachrichtung des Vertragsarztes). Dabei ist zu beachten, dass Krankenkassen Fahrtko-
stenin der Regel bis zur nachsten erreichbaren, geeigneten Behandlungsmaoglichkeit (z. B. Vertragsarztpraxis) Ubernehmen. Wird eine
andere Behandlungsmoglichkeit gewahlt, hat der Versicherte die Mehrkosten zu tragen.

Art der Beférderung
Das medizinisch notwendige Beftrderungsmittel ist unbedingt anzugeben, ebenso die Notwendigkeit medizinisch-fachlicher Betreuung
und/oder die notwendige Einrichtung.

Sonstiges
Dieses Freitextfeld ist flr sonstige relevante Angaben zu nutzen, z. B. fir die:

= Ortsangabe, wenn die Fahrt nicht von der Wohnung bzw. zur Wohnung des Patienten stattfindet.
= Dauer der Wartezeit des Transporteurs bei Hin- und Rickfahrt in zeitlichem Zusammenhang.

Unterschrift und Stempel
Achten Sie hier bitte darauf, dass der Stempel und die Unterschrift des Arztes angegeben sind. Anderenfalls wird die Krankenkasse die
Verordnung unbezahlt ablehnen.
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Grund der Beforderung — genehmigungsfreie
und genehmigungspflichtige Leistungen

Genehmigungsfreie Leistungen

= voll-/teilstationédre Krankenhausbehandlung, vor-/nachstationére Behandlung - siehe Punkt a auf der Musterverordnung

Die Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenbeférderung zur voll- oder teilstationaren Krankenhausbehandlung bzw. zur vor-
oder nachstationdren Behandlung ist ohne vorherige Genehmigung durch die Krankenkasse zuléssig. Bei vorstationdren Behandlungen
soll der voraussichtliche Beginn der stationdren Behandlung angegeben werden. Die Beférderung zur vor- oder nachstationéren Behand-
lung darf dabei flr nicht mehr als drei Behandlungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn bzw. grundsétzlich fiir nicht mehr als sieben
Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationaren Behandlung stattfinden. Im Falle einer Organtransplantation darf
die Beforderung zur nachstationéren Behandlung bis zu drei Monate nach Beendigung der stationaren Behandlung durchgefilhrt werden.

= anderer Grund, z. B. Fahrten zu stationaren Hospizen - siehe Punkt ¢ auf der Musterverordnung

Die Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenbeférderung aus ,anderen Griinden” ist zuldssig:
« flr Fahrten zu anderen stationéren Einrichtungen (z. B. Hospizen und Kurzzeitpflegeeinrichtungen als Leistung der Krankenkasse),

« flr Fahrten zu einer stationsersetzenden ambulanten Operation im Krankenhaus oder zu einer ambulanten Operation in der Vertrags-
arztpraxis sowie bei in diesem Zusammenhang erfolgender Vor- oder Nachbehandlung,

* bei einer aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlichen Verlegungsfahrt in ein anderes Krankenhaus wahrend einer stationaren
Behandlung (Ausnahmefall).

Genehmigungspflichtige Leistungen zur ambulanten Behandlung

= hochfrequente Behandlung - siehe Punkt d auf der Musterverordnung

* Dialyse, onkologische Chemo- oder Strahlentherapie
In Ausnahmefallen kann eine Krankenfahrt zur ambulanten Behandlung verordnet werden, wenn diese zwingend medizinisch notwendig
ist. Von einem Ausnahmefall ist auszugehen, wenn Patienten einer Dialysebehandlung, einer onkologischen Strahlentherapie, einer par-
enteralen antineoplastischen Arzneimitteltherapie oder einer parenteralen onkologischen Chemotherapie (gemaB Anlage 2 der KT-RL) in
hoher Behandlungsfrequenz bedurfen.

* vergleichbarer Ausnahmefall
Ein vergleichbarer Ausnahmefall ist anzunehmen, wenn Patienten mit einem durch die Grunderkrankung vorgegebenen Therapieschema
behandelt werden, das eine hohe Behandlungsfrequenz Uber einen langeren Zeitraum aufweist und die Patienten durch die Behandlung
oder dem zu dieser Behandlung flihrenden Krankheitsverlauf so beeintrachtigt sind, dass eine Beférderung zur Vermeidung von Scha-
den an Leib und Leben unerlasslich ist. Die Vergleichbarkeit ist zu begriinden, ggf. unter Angabe des maBgeblichen ICD-10.

= anderer Grund, der Fahrt mit KTW erfordert - siche Punkt f auf der Musterverordnung

Andere Grinde als die vorgenannten, kdnnen die Verordnung einer Krankenbeftrderung mit einem Krankentransportwagen (KTW) er-
forderlich machen, wenn Patienten wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtung eines KTW bedirfen
oder zu erwarten ist, dass dies erforderlich wird (z. B. weil wéhrend der Fahrt wegen Dekubitus ohne Pflegegrad ein fachgerechtes Lagern,
Tragen, Heben erforderlich ist) oder wenn dadurch die Ubertragung schwerer, ansteckender Krankheiten der Patienten vermieden wird. Es
muss angegeben werden, weshalb eine fachliche Betreuung oder besondere Einrichtung benétigt wird. Dartiber hinaus sind Uber dieses
Feld genehmigungspflichtige Verlegungsfahrten (Ausnahmefall), z. B. eine nicht zwingend medizinisch notwendige Verlegung in ein wohn-
ortnahes Krankenhaus, zu verordnen. Das medizinisch erforderliche Beférderungsmittel ist fiir Verlegungsfahrten anzugeben. Weiterhin ist
der Grund ,Verlegung" zu erfassen.



