Vor- oder Nachstationare Behandlung

Sie missen vor Beginn bzw. nach der stationaren Behandlung zur Behandlung ins
Krankenhaus und der Kostentrager ist eine gesetzliche Krankenkasse.

Die Fahrtkosten werden ohne Genehmigung durch lhre Krankenkasse tibernommen.
Vorstationdr = bis zu 5 Tage vor Aufnahme (max. 3 Behandlungstage)

Nachstationar = bis zu 14 Tage nach Entlassung (max. 7 Behandlungstage)

Achten Sie darauf, dass bei A) im Krankenhaus entsprechend vor- oder nachstationare
Behandlung angekreuzt und das Behandlungsdatum eingetragen ist.

Wichtig! Ist nicht das nachste Krankenhaus gemeint, so muss unter “andere
Beforderungswege” der Name des Krankenhauses angegeben sein.

Beispiel einer Verordnung einer Krankenbeférderung bei vor- oder nachstationérer Krankenhausbehandlung
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