AUSLERHEBF 2017-08-08

Erhebungsbogen fiir Auslandserkrankungen

Name, Vorname des Versicherten

Geburtsdatum

Versichertennummer

Art der Erkrankung (Diagnose)

Wurde die europaische Krankenversicherungs-

karte (EHIC)/der Auslandskrankenschein be- Oja [] nein
nutzt?

Land

Zusatzversicherung [ ja: [ nein

Name des Versicherungsunternehmens

Im Falle einer Zusatzversicherung bei der Barmenia Krankenversicherung a.G.
stimme ich einer Weiterleitung an die Barmenia Krankenversicherung a.G. zu.

Folgende Leistungen wurden in Anspruch genommen

Vom Versicherten auszufiil-
len

1. Arztliche Behandlung

Tag der Behandlung und
Behandlungsart

Untersuchung, Beratung , Uhrzeit

Eingehende vollstandige korperliche Untersuchung
(auszufiillen, wenn (iber die allgemeine Untersuchung u. Beratung hinaus ein Be-
fund Uber den korperlichen Gesamtzustand des Patienten erhoben wurde)

Besuch des Arztes
(auszufillen, wenn der Arzt Sie aufgesucht hat, bitte Uhrzeit angeben)

Anlegen eines fixierenden Verbandes
(auszufillen, wenn Ihnen ein unelastischer Verband - bspw. Gipsverband - ange-
legt wurde; bitte genaue Korperregion angeben)

Blutentnahmen

Laboruntersuchung
(bspw. Blutzucker, Blutbild; bitte angeben, um welche Leistung es sich handelte)

Injektionen

Infusionen
(Dauer der Infusion bitte angeben)

Wundversorgung
(auszufiillen, wenn eine Wunde genaht oder geklammert werden musste; bitte an-
geben, ob ein Fremdkérper zu entfernen war)

Rontgenaufnahmen
(bitte Korperregion angeben)

Ultraschall (Sonographie)
(bitte Korperregion angeben)

sonstige arztl. Leistungen
(bspw. EKG; bitte angeben, um welche Leistung es sich handelte)

Rechnungsbetrag

(bitte Rechnung beifiigen)




2. Zahnarztliche Behandlung

Zahnarztliche Untersuchung oder Beratung, Uhrzeit

Rontgen
(bei mehreren Zahnen bitte angeben wie viele Zahne)

Fallung
(bei mehreren Zahnen bitte angeben wie viele Zahne)

Zahn ziehen
(bei mehreren Zahnen bitte angeben wie viele Zahne)

Medizinische Behandlung von Mundschleimhauterkrankung

sonstige zahnarztliche Leistungen

Rechnungsbetrag
(bitte Rechnung beilegen)

3. Arznei-, Verband- und Heilmittel

Rechnungsbetrag
(Rechnung, Verordnung sowie bei Arzneimitteln den Beipackzettel bei-
legen)

4. Krankenhausbehandlung

Handelte es sich um einen stationaren Aufenthalt oder um eine ambu-
lante Behandlung im KH?

Die Behandlung fand vom ..... bis ..... statt:

Welche OP wurde(n) durchgefiihrt?

Welche Untersuchungen wurden durchgefiihrt?
Welche Behandlungen wurden durchgefiihrt?
(evtl. Beiblatt verwenden)

Ich bitte um Uberweisung auf folgendes Konto:

Name des Geldinstituts BIC

D E

Name des Kontoinhabers (falls abweichend vom Versicherten)

Ich wiinsche eine Erstattung nach
[] deutschen Erstattungssatzen

[] geplante Behandlung im Ausland (§ 13 Absatz 4-6 SGB V)

[] auslandischen Erstattungssatzen

Datum Telefon

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters




	Vom Versicherten auszufüllen

