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lhre Angaben

o Fahrdatum

Hier wird das Datum der durchgefthrten Fahrten angegeben.

o Angaben zur Fahrstrecke
Genaue Angaben der Fahrtstrecke mit Postleitzahl, Ort, Stra-
Re und Hausnummer, sofern sie sich nicht aus den Stem-
peln des Krankenhauses oder des Arztes ergeben. Sollte die
Adresse des Patienten angefahren werden, reicht dafur die

Angabe der Wohnung.*

o Hinfahrt, Ruckfahrt
Es ist anzugeben, ob es sich um eine Hin- und/oder Ruckfahrt

handelt. Handelt es sich um eine Serienfahrt, so geben Sie im-

mer den kompletten Zeitraum an. Bei Zwischenfahrten muss
ersichtlich sein, ob der Eigenanteil bereits berechnet wurde.

° Einzelunterschrift fiir jede Fahrt durch Patienten
Der Patient muss jede Fahrt eigenhdndig unterzeichnen. Nur
in begrandeten Ausnahmefdallen kann ,im Auftrag” unter-
zeichnet werden. Die Krankenkassen regeln dies jedoch

unterschiedlich.

@ Aktuelles Datum, Stempel und Unterschrift
An dieser Stelle setzen Sie bitte das aktuelle Datum, Ihren

Stempel sowie Ihre Unterschrift ein.

o Ihre IK-Nummer

Die IK-Nummer wird zu lhrer eindeutigen Identifizierung hier
eingetragen.

@ Optional fiir Ihre Buchhaltung (Beleg- und Rechnungsnummer)
Diese Felder sind bei der Abrechnung Uber opta data nicht
zwingend auszufillen. Sofern Sie diese fur lhre Buchhaltung

benétigen, tragen Sie hier Inre Rechnungs-/Belegnummern ein.

opta data erfasst diese gern gegen einen geringen Aufpreis
und druckt Ihre Angaben in den Kundenunterlagen mit ein.

o Positionsnummern
An dieser Stelle werden die Positionsnummern |hrer Tarife
(inkl. Zuschlége) eingetragen, die fir das elektronische Ab-
rechnungsverfahren (Dotentrc’igeroustousch DTA) mit den
Krankenkassen erforderlich sind.* Die Positionsnummern
werden lhnen in der Regel von den Krankenkassen mitgeteilt
und sind vertraglicher Bestandteil. Hier werden die zu be-
rechnenden Kilometer in Verbindung mit der dazugehérigen

Positionsnummer eingetragen.

o km-Angaben

Bitte geben Sie hier die Anzahl der gefahrenen
Kilometer je Position an.

Anzahl aller Positionen

Geben Sie hier bitte die Summe aller abrechnungsféhigen
Positionen (Gesamtanzahl) aus Hin- und Ruckfahrten an,
zum Beispiel Hin- und Ruckfahrt = Faktor 2.

e Optionale Angaben zur Unternehmerstatistik

Bitte notieren Sie hier bei Bedarf Ihre Angaben
zur Unternehmerstatistik.

Gesamtbruttobetrag
Geben Sie hier bitte den Gesamtbruttobetrag

inklusive ZZ (Zuzahlung) an.

e Vermerk Zuzahlungsrechnung ,,Z“

Vermerken Sie hier bitte mit einem ,Z", wenn wir fur die-
sen Vorgang eine Zuzahlungsrechnung an Ihren Patienten
schreiben sollen.

o Bezahlte Zuzahlungsanteile

Sollten Sie bereits den Zuzahlungsbetrag vom Patienten
kassiert haben, geben Sie hier bitte den bereits eingenom-

menen Euro-Betrag an.



Angaben des Arztes

° Krankenkassen-/[Kostentréigerinformationen

Die meisten Verordnungen werden heute mit Krankenver-
sichertenkarten ausgeftllt. Daher beinhalten die Verord-
nungen in der Regel schon die korrekten Krankenkassen-
bezeichnungen. Sollten Ihnen dennoch handgeschriebene
Verordnungen vorgelegt werden, sind diese auf eindeutige
Bezeichnungen hin zu tberprufen — nur der Eintrag ,,AOK”

oder ,,BKK” ist nicht ausreichend.

Patientendaten

Hier handelt es sich um die personlichen Daten des Ver-
sicherten. Diese Angaben mussen in jedem Fall vollsténdig
sein. Fehlt die Versicherten-Nummer, sind mindestens die
Adresse des Patienten sowie das Geburtsdatum vollsténdig
anzugeben. Bitte prifen Sie auch die Gultigkeit der Kranken-
versichertenkarte.

o Status

Der Status sagt aus, in welchem Versichertenverhdltnis (Mit-

glied, Familienangehériger oder Rentner) der Patient steht.

o Betriebsstatten-Nummer

Arzte durfen nach geltendem Recht sogenannte ,Betriebs-
stétten” betreiben. Die Betriebsst&tten-Nummer des ausstel-

lenden Arztes wird an dieser Stelle eingetragen.

o Arzt-Nummer

Die Angabe der Arzt-Nummer erfolgt hier.

o Austellungsdatum

Das Eintragen des Ausstellungsdatums ist zwingend erfor-
derlich.

o Zuzahlungsfrei oder Zuzahlungspflichtig

Hier ist anzugeben, ob der Versicherte Zuzahlungen zu leisten
hat. Grundsatzlich 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.
Handschriftliche Anderungen auf der Verordnung mussen
vom Arzt mit Datum, Stempel und Unterschrift genehmigt
werden.

Unfall, Arbeitsunfall, Versorgungsleiden
Angaben Uber die Krankheitsursachen werden hier einge-
tragen. Die Arzte sind zur Mitteilung an die Krankenkassen

verpflichtet.

o Hinfahrt, Ruckfahrt

Im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse
sind in der Regel nur Fahrten auf dem direkten Weg zwischen
dem Aufenthaltsort des Patienten und der nachsten erreich-
baren, geeigneten Behandlungsmaéglichkeit verordnungs-
fahig. Die Transportwege (Hin- und Ruckfahrt) sind auf der
Verordnung anzugeben und spdter im Abrechnungsprozess
genau mit den Angaben von StrafRe und Postleitzahl an die
Krankenkassen zu Ubermitteln. Dies ergdnzen Sie durch die
Angaben auf der Rickseite (siehe Punkt 2 Riickseite).

0 Grund der Beférderung

Unterschieden wird hier in erster Linie zwischen genehmi-
gungsfreien Fahrten (voll-/teilstationére Krankenhausbe-
handlung und vor-/nachstationdre Behandlung) und ge-
nehmigungspflichtigen Fahrten zur ambulanten Behandlung
(hochfrequente Behandlungen wie z. B. Dialysefahrten und
dauerhafte Mobilitdtsbeeintréchtigungen). Die Hauptleistun-
gen mussen far die Zuordnung der Leistungsart angegeben
sein und sind dem Genehmigungsschreiben der Kranken-

kasse fur die Abrechnung beizulegen.

e Behandlungstag/Behandlungsfrequenz und néchste er-

reichbare und geeignete Behandlungsstatte

Hier sind Angaben zum (voraussichtlichen) Behandlungstag
bzw. zur Behandlungsfrequenz und die Behandlungsstatte
anzugeben (z. B. Name des Krc:nkenhctuses/Vertragsarztes
oder Fachrichtung des Vertragsarztes). Dabei ist zu beach-
ten, dass Krankenkassen Fahrtkosten in der Regel bis zur
néchsten erreichbaren, geeigneten Behandlungsméglich-
keit (z. B. Vertrogsorztproxis) Ubernehmen. Wird eine andere
Behandlungsméglichkeit gewdhlt, hat der Versicherte die

Mehrkosten zu tragen.

o Art der Beférderung

Das medizinisch notwendige Beférderungsmittel ist unbe-
dingt anzugeben, ebenso die Notwendigkeit medizinisch-

fachlicher Betreuung und/oder die notwendige Einrichtung.

@ Sonstiges

Dieses Freitextfeld ist fur sonstige relevante Angaben zu
nutzen, z. B. fur die:

- Ortsangabe, wenn die Fahrt nicht von der Wohnung bzw. zur
Wohnung des Patienten stattfindet.

- Dauer der Wartezeit des Transporteurs bei Hin- und Rick-

fahrt in zeitlichem Zusammenhang.

Unterschrift und Stempel

Achten Sie hier bitte darauf, dass der Stempel und die Unter-
schrift des Arztes angegeben sind. Anderenfalls wird die
Krankenkasse die Verordnung unbezahlt ablehnen.



