Gebuhrenfrei geman § 110
Abs. 1, Ziffer 2, lit. a ASVG

Gesamtvertragliche Vereinbarung

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fiir Steiermark, Kurie der
niedergelassenen Arzte einerseits und dem Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager -  unter  Mitfertigung der  Steiermarkischen
Gebietskrankenkasse im Namen und mit Rechtswirkung flir die im 8 2 des
Gesamtvertrages vom 1. Juli 1993 idgF angefluhrten Krankenversicherungstrager —
andererseits.

Praambel

Soweit im Folgenden personenbezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form
angefuhrt sind, beziehen sie sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise. Bei der
Anwendung auf bestimmte Personen ist die jeweils geschlechtsspezifische Form
anzuwenden.

Regelungsbereich

Mit der vorliegenden Vereinbarung werden zwischen den Gesamtvertragsparteien
Regelungen betreffend die Abrechnung des Bereitschaftsdienstes am Land (§ 1), der
Wegegebiuhren (§ 2) und der von den Vertragsarzten zu verwendenden
Kassenformularen (§ 3) getroffen.

§1
Bereitschaftsdienst am Land

(1)  Ab 01.04.2013 erfolgt die Abrechnung des Bereitschaftsdienstes am Land
aufgrund einer von der Arztekammer fiir Steiermark der Steiermarkischen
Gebietskrankenkasse unter Haftung flr die Vollstandigkeit und Richtigkeit des
Inhaltes zur Verfligung gestellten Datei.



(2)  Aufbau und Beschreibung der Datei hat der ,Beschreibung des Datensatzes"

im Sinne der Anlage 1 zu dieser Vereinbarung zu entsprechen.

(3) Die Arztekammer fur Steiermark stellt bis spétestens 5. des dem
Kalendervierteljahr folgenden Monats die in einem Quartal erbrachten
Bereitschaftsdienste in Form einer Excel-Datei bzw. in Form einer
entsprechenden Alternativissung auf dem Server ,aek01.aekstmk.or.at’,
Benutzer ,stgkk”, Protokoll ,SFTP* zur Verfiigung. Der Zugriff erfolgt mit dem
fur die Steiermarkische Gebietskrankenkasse vorgesehenen Passwort und ist
auf die IP-Adresse 194.153.217.230 begrenzt.

(4) Die Steiermérkische Gebietskrankenkasse holt ab dem darauffolgenden Tag
per SFPT die Datei mit dem Namen ,Bereitschaftsdienst Q.JJJJ* verschlusselt
mit dem Clientprogramm FileZilla oder WinSCP ab und spielt diese in ihre

Abrechnungsprogramme ein.

(5)  Die Honorierung der Bereitschaftsdienstpauschale sowie der im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes erbrachten Leistungen erfolgt im Rahmen der jeweiligen

Quartalsabrechnungen.

(6) Die Aufteilung der Gemeinden auf Dienstsprengel im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes entspricht der Anlage 2 zu dieser Vereinbarung. Jede
Anderung der Dienstsprengel ist zwischen den Gesamtvertragsparteien zu

vereinbaren.

§2
Wegegebiihren

Ab 01.04.2013 erfolgt die Verrechnung der Wegegebijhren (mit Ausnahme des fixen
Wegegeldes fiir Graz, Leoben und Kapfenberg) in Kilometern bzw.
Gehviertelstunden elektronisch. Zu diesem Zweck werden die Positionsnummern 194
(Einzelkilometer bei Tag), 195 (Einzelkilometer bei Nacht) und 196
(Gehviertelstunde) in die Honorarordnung aufgenommen. Ab diesem Zeitpunkt
entfallt das Formular ,Wegegebihrenausweis” (VP 29).




§3

Kassenformulare

GemaR § 29 Abs. 2 des Gesamtvertrages vom 01.07.1993 in der Fassung der 185.
Zusatzvereinbarung vereinbaren die Gesamtvertragsparteien die fur die
vertragsarztliche Tatigkeit einschlieBlich der Rechnungslegung notwendigen
Kassenformulare. Die Vertragsérzte der steiermarkischen § 2-
Krankenversicherungstrager haben bei ihrer vertragsarztlichen Tatigkeit bzw.
administrativen Mitarbeit die den in Anlage 3 zu dieser Vereinbarung enthaltenen
Mustern entsprechenden Kassenformulare zu verwenden. Die Versicherungstrager

stellen den Vertragsarzten die Formulare kostenlos zur Verfligung.

§4

Anderung der Honorarordnung

(1) Mit Wirksamkeit ab 01.04.2013 werden in Teil B, Abschnitt | fur die
Wegegebiihren die Positionsnummern 194, 195 und 196 eingefuhrt. Die unter

Pkt. | b enthaltenen Leistungspositionen lauten wie folgt:

JABSCHNITT |
Pos.Nr.: Art der Leistung: €
| b Wegegebhren:
194 Einzelkilometer bei Tag 0,715
195 Einzelkilometer bei Nacht 1,07
196 Gehviertelstunde 3,38
Fixes Wegegeld fur Graz 3,70
Leoben 3,70
Kapfenberg 3,70

Die angefiihrten Tarife entsprechen dem Stand der 15. Zusatzvereinbarung
zum Gesamtvertrag vom 01.07.1993, gltig ab 01.01.2011.

(2)  Mit Wirksamkeit ab 01.04.2013 lautet in Teil B, Abschnitt | der Pkt. 2 der
Erlduterungen wie folgt:




.2, Wegegebihren (I b)
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2.3.

2.4,

Die Wegegebiihren werden in Einzelkilometern bzw. Gehviertelstunden abgerechnet. Pro
Kilometer wird der fur Pos. 194 bzw. 195 jeweils glltige Ansatz vergitet.

Fur die Feststellung, ob Tag- oder Nachtwegegebithren zu berechnen sind, ist bei allen
Besuchen die Verrechnung des Besuches als Tag- oder Nachtbesuch maftgebend.

Fur allgemein mit Kraftfahrzeugen oder sonstigen Verkehrsmitteln nicht befahrbare Wege
in Gegenden mit Gebirgscharakter wird fur eine Gehviertelstunde der fur Pos. 196 jeweils
gliltige Ansatz vergltet.

Der Anspruch auf Wegegebiithren besteht, wenn die zuriickgelegte Entfernung mehr als
einen Kilometer betragt.

Fur Hausbesuche im Umkreis von einem Kilometer, gerechnet vom Ordinationssitz des
Vertragsarztes, besteht kein Anspruch auf Wegegeblhren. Als Entfernung gilt die
Wegstrecke von der Ordination des Vertragsarztes zur Wohnung des Erkrankten bzw.
zwischen den Wohnungen von zwei Erkrankten, wobei Reststrecken unter 500 Metern
nicht berticksichtigt, iber 500 Meter auf den vollen Kilometer aufgerundet werden.

Die Honorierung von Wegegebthren erfolgt nur, wenn gemeinsam mit der Verrechnung der
Visite und der Wegegeblhren die jeweilige Visitenadresse angefuhrt ist.

Am gleichen Tag kénnen bei Besuchen im selben Ort Wegegebihren in der Regel nur
einmal verrechnet werden. Ausnahmen sind in der Abrechnung zu begrinden. Bei
Krankenbesuchen in mehreren Orten am gleichen Tag sind die Wegegebilhren so zu
verrechnen, wie sie sich bei einer Besuchsreihe mit Vermeidung jeden Umweges und unter
Zugrundelegung der kurzesten befahrbaren Wegstrecke ergeben. Abweichungen von
dieser Wegstrecke sind in der Abrechnung unter Angabe eines Grundes zu vermerken
(z.B. dringende Berufung zum Krankenbesuch, Bereitschaftsdienst). Die Wegegebuhren
sind pro zu besuchenden Versicherten zu verrechnen. Restkilometer auf dem Rickweg zur
Ordination sind fur den zuletzt besuchten Versicherten zu verrechnen.

Zu Hausbesuchen darf nur der n&chstgelegene Vertragsarzt in Anspruch genommen
werden Es werden daher grundsatzlich nur die Wegegeblhren vergitet, die dem
nachstgelegenen Vertragsarzt zustehen. Nimmt der Patient nicht den nachstgelegenen
Vertragsarzt in Anspruch, so ist der berufene Vertragsarzt berechtigt, die Mehrkosten an
Wegegebiihren dem Anspruchsberechtigten unmittelbar zu verrechnen (§ 12 Abs. 5 des
Gesamtvertrages). Wenn in dringenden Fallen der nachstgelegene Vertragsarzt nicht
erreichbar ist, kann der nachsterreichbare berufene Vertragsarzt die vollen Wegegebtihren




2.5,

(3)

in Rechnung stellen. In diesem Falle entfallt die Verrechnung der Mehrkosten mit dem
Anspruchsberechtigten.

Fur die Stadte Graz, Leoben und Kapfenberg gilt fur die Verrechnung von Wegegebiihren
folgende Sonderregelung:

a) Fur Graz, Leoben und Kapfenberg erfolgt die Wegegeldentschadigung in Form eines
fixen Betrages fur jeden nachstehend angefilhrten Hausbesuch:

Tagbesuch (Pos. 003), dringender Besuch wéahrend der Ordinationszeit (Pos. 0086),
Konsilium in der Wohnung des Erkrankten bei Tag (Pos. 012).

Anspruch auf das fixe Wegegeld hat jeder Vertrags(fach)arzt, der in Graz, Leoben oder
Kapfenberg seine Ordinationsstatte besitzt.

Das fixe Wegegeld wird in Hohe des jeweils glltigen Ansatzes im Tarifverzeichnis
vergutet.

Zur Vergutung des fixen Wegegeldes konnen keine Kilometergeblhren verrechnet

werden, auch dann nicht, wenn der Besuch tiber den Umkreiskilometer hinausgeht.

b) Fur Nachtbesuche werden in den Stadten Graz, Leoben und Kapfenberg die
Kilometergeblhren in Kilometern abgerechnet. Pro Kilometer wird der fir Pos 195
jeweils gliltige Ansatz vergutet, sofern die Wohnung des Patienten mindestens einen

Kilometer von der Ordinationsstatte des berufenen Vertragsarztes entfernt ist.

Unter den gleichen Voraussetzungen werden auch fur Tagbesuche an Sonn- und
Feiertagen Kilometergebiihren bezahlt, wobei pro Kilometer der fur Pos. 194 jeweils

glltige Ansatz vergtet wird."

Mit Wirksamkeit ab 01.04.2013 wird in Teil B, Abschnitt |, Pkt. 3 der

Erlauterungen der Pkt. 3.7. erganzt. Pkt. 3. der Erlauterungen lautet wie folgt:

,3. Bereitschaftsdienst (I c)

21,

3.2

Vertragsarzte, die zum Sonn- und Feiertagsdienst eingeteilt sind, erhalten ein
Bereitschaftsdienstpauschale.

Der Sonntags-Bereitschaftsdienst beginnt am Samstag um 07.00 Uhr und endet am
Montag um 07.00 Uhr. Der Feiertags-Bereitschaftsdienst beginnt um 19.00 Uhr des dem
Feiertag vorangehenden Tages und endet um 07.00 Uhr des dem Feiertag folgenden
Tages.




Der Bereitschaftsdienst zu Ostern und Pfingsten beginnt jeweils am Samstag um 07.00 Uhr
und endet am darauffolgenden Dienstag um 07.00 Uhr; zu Weihnachten beginnt der
Bereitschaftsdienst jeweils am 24.12. um 07.00 Uhr (sofern der 24.12. kein Sonntag ist)
und endet um 07.00 Uhr des dem Stefanitag folgenden Werktages. Zu Silvester beginnt der
Bereitschaftsdienst jeweils am 31.12. um 07.00 Uhr, sofern er ein Werktag ist.

3.3. Die Vergitung fir den Bereitschaftsdienst von Samstag 07.00 Uhr bis Montag 07.00 Uhr
sowie das Pauschale fiir den Feiertagsdienst wird in Hohe des jeweils glltigen Ansatzes im
Tarifverzeichnis geleistet.

3.4. Fur Arzte, die aus verkehrsgeographischen Grinden keinem Dienstsprengel
angeschlossen werden kdnnen, wird das Bereitschaftsdienstpauschale jeweils fur die
Halfte der Sonn- und Feiertagsdienste eines Quartales vergtet, vorausgesetzt, dass diese
Dienste tatsachlich stattfinden. Sonderregelungen fir Ausnahmefélle behalten sich die
Vertragsparteien vor,

35. AuBer dem Bereitschaftsdienstpauschale gebiihrt dem Vertragsarzt fur die arztliche
Inanspruchnahme das Honorar nach den jeweils gultigen Honorartarifen.

3.6. Funkarztlicher Bereitschaftsdienst Graz
Diesbeziiglich gelten die Vereinbarung tber den funkarztlichen Bereitschaftsdienst in Graz
vom 22.10.1979 und das Abkommen tiber den funkérztlichen Bereitschaftsdienst in Graz
vom 16.10.1979 in der jeweils geltenden Fassung.
Fur die Dauer dieser Vereinbarungen erfolgt die Verglitung nach den im Tarifverzeichnis
angefiihrten Ansatzen.

3.7 Die Abrechnung des Bereitschaftsdienstes am Land erfolgt aufgrund einer von der
Arztekammer filr Steiermark der Gemeinsamen Arzteverrechnungsstelle unter Haftung far
die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Inhaltes spétestens bis zum 5. des dem
Kalendervierteljahr folgenden Monats zur Verfigung gestellten Datei. Aufbau und
Beschreibung der Datei sowie die Form der Ubermittlung sind zwischen den
Gesamtvertragsparteien zu vereinbaren.”

§5
Schlussbhestimmungen

Der Gesamtvertrag und die Honorarordnung in der Fassung aller bis zum 31.03.2013
abgeschlossenen Zusatzvereinbarungen und Anhange gelten uneingeschrankt
weiter, sofern in der vorliegenden Vereinbarung einzelne Bestimmungen nicht
ausdriicklich aufgehoben oder abgeandert wurden.



Graz, am < 4 JAN. 200

Arztekammer fiir Steiermark

Dr. Herwig Lindner

VP MR Dr. Jérg Garzarolli
Prasident

Obmann der Kurie
Niedergelassene Arzte

g

Der ltnann 7

Pesserl

Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager

g

. e \ Der Generaldirektor:

Der Verbandsvorsitzende: &
tY. O
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Anlage 1

Ubermittlung der Bereitschaftsdienste
der
Arztekammer fiir Steiermark

an die

Steiermarkische Gebietskrankenkasse

Allgemeines

Seitens der Arztekammer fir Steiermark werden bis spatestens 5. des dem
Kalendervierteljahr folgenden Monats die in einem Quartal erbrachten Wochenend-
und Feiertagsdienste am Land fur das abzurechnende Quartal in elektronischer Form
tbermittelt.

Dabei wird ein Datenbestand mit den Beginn- und Endzeiten des
Bereitschaftsdienstes der Vertragspartner erstellt. Die Datenfelder werden durch ein
Trennzeichen (;) begrenzt.

Beschreibung des Datensatzes

Organisation

Vorsatz

Bereitschaftsdienstzeiten der Arzte

Endsatz




Recordaufbau

Recordlange: Variabel (abhangig von der Satzart)

Vorsatz
Feldbezeichnung max. Art |Beschreibung des Feldes
Lange
SAA 1 n Satzart = “0"
ERSTDAT 8 n_ | Erstellungsdatum in JHJJMMTT
ABRZTR 5 n__ | Abrechnungsquartal JHJJQ
BEZ 40 aln | Bezeichnung des Institutes =
“Arztekammer fir Steiermark”
Bereitschaftsdienst
Feldbezeichnung max. | Art |Beschreibung des Feldes
Lange
SAA 1 n |Satzart="1"
FACH 3 n Fachgebiet des Vertragspartners
AEKNR 6 n | Arztekammernummer
NAME 70 a/n | Vor- und Zuname des Vertragspartners
SPRENGEL 40 a/n | Bezeichnung des Dienstsprengels
DATUMVON 8 n Beginn des Bereitschaftsdienstes in
JHJIMMTT
UHRZEITVON 4 n Beginn des Bereitschaftsdienstes in SSMM
DATUMBIS 8 n Ende des Bereitschaftsdienstes in
JHJIMMTT
UHRZEITBIS 4 n Ende des Bereitschaftsdienstes in SSMM
Endsatz
Feldbezeichnung max. Art | Beschreibung des Feldes
Lange
SAA 1 n Satzart = “9"
ANZAHL 6 n Anzahl der Satzarten ,1" ohne Vor- und
Endsatz
Beispiel:

0:20110321;20111;Arztekammer far Stei
1:001;999999;Max Mustermann;Sprenge
1:001;999999;Max Mustermann;Sprengel

9:2;

ermark;
1:20110101;0700;201101 02:0700;
:20110102;0700;201 10102:1900;




Dienstsprengel im

Anlage 2

Wochenend- und Feiertagsbereitschaftsdienst

der § 2 Kassendrztinnen und -arzte

Die 94 Dienstsprengel sind alphabetisch sortiert.

Admont

Aflenz-Thorl-Palbersdorf-Turnau

Anger-Puch b. Weiz

Arnfels-Leutschach-St. Johann-Oberhaag

Bad Aussee-Altaussee

Bad Gleichenberg-Trautmannsdorf-Gnas-Jagerberg-Poppendorf
Bad Mitterndorf - Tauplitz

Birkfeld-Strallegg-Gasen
Bruck-Berndorf-Diemlach-Oberaich
Deutschlandsberg

Donawitz-Hinterberg-St. Peter F.

Edelschrott

Eggersdorf-Kumberg-St. Radegund
Ehrenhausen-Gamlitz-StraR-Gabersdorf-St. Veit a. V.
Eibiswald-St. Oswald 0.E.(-Soboth-Weil)

Eisenerz

Feldbach-Edelsbach-Paldau
Feldkirchen-Seiersberg-Pirka

Fohnsdorf

Fresing-GroRklein-Heimschuh-St. Nikolai
Friedberg-Pinggau-Schéffern

Frohnleiten

Furstenfeld

Gleisdorf-St. Ruprecht a.d. R.

Gratkorn

Gratwein-Judendorf-Rein
Grobming-Oblarn-Stein/Enns

GroR St. Florian-Frauental-Preding-Wettmannstatten
Hartberg
Hatzendorf-Riegersburg-Séchau-Unterlamm
Hieflau-Radmer

Hitzendorf-St. Bartholoméa-Stallhofen-Sédingberg
HI.Kreuz-Allerheiligen-St. Georgen-Wolfsberg i. Schw.
Judenburg

Kaindorf-Stubenberg

Kalsdorf-Wundschuh-Werndorf
Kalwang-Mautern-Kammern

Kapfenberg-Hafendorf

Kapfenstein-St. Anna a. A.-Fehring

Kindberg

Kirchbach-St. Stefan

Kirchberg a. d. R.-St. Margarethen

Kirchdorf-St. Jakob-Pernegg
Knittelfeld-Spielberg-GroR- und Kleinlobming-St. Margarethen
Koflach-Lankowitz-Pichling-Rosental
Krieglach-Langenwang
Lannach-Lieboch-Dobl-Ober-u.Unterpremstatten-St.Josef-Haselsdorf
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Leibnitz-Wagna-Leitring-Aflenz-Kaindorf-Seggauberg-Tillmitsch
Leoben-GoR-Leitendorf-Judendorf

Liezen und umgrenzendes Land (Déllach ...)
Ligist-Gaisfeld-Séding-Mooskirchen

Marein-St. Lorenzen-Stanz-Allerheiligen-Murzhofen
Mariazell-GuRwerk

Markt Hartmannsdorf-Ottendorf-llz-GroRwilfersdorf-GroRsteinbach
Mitterdorf-Wartberg-Veitsch

Murau-Mitte/Sud: St.Lambrecht-Scheifling-Teufenbach-Niederwdlz...
Murau-Nord: Oberwélz, St. Peter, Schéder, Krakaudorf
Murau-West: Murau, St. Georgen, Stadl/Mur
Mureck-Lichendorf-St. Peter a. O.-Mettersdorf-Deutsch Goritz
Murzzuschlag-Hénigsberg

Nestelbach-Lalnitzhéhe-St. Marein

Neuberg-Spital/Semmering

Neudau-Unterrohr-Burgau-Buch

Niklasdorf-Proleb

Obdach-Weilikirchen

Peggau-Deutschfeistritz-Ubelbach
Pischelsdorf-Sinabelkirchen-Neudorf

Péllau

Péls-Oberkurzheim-Oberzeiring-Moderbrugg-St. Georgen-Unzmarkt
Raaba-Hausmannstatten-Vasoldsberg-Fernitz-Gdssendorf
Radkersburg-Halbenrain-Tieschen-Straden
Ratten-Rettenegg-Fischbach-Falkenstein-St. Kathrein a.H, St. Jakob
Rohrbhach-Lafnitz-Grafendorf-Dechantskirchen
Rottenmann-Selzthal-Lassing

Schladming-Ramsau-Haus

Schwanberg

Seckau-St. Marein-Gaal-St. Lorenzen

Semriach-Passail-Fladnitz

St. Gallen-Weitenbach-Altenmarkt-GroRreifling-Gams

St. Martin-Gleinstéatten-St. Andra-Héch

St. Michael-St. Stefan-Kraubath

Stainz-Gams-St. Stefan o. Stainz

TragoR-St. Kathrein/L.

Trieben-Hohentauern-Gaishorn-Wald am Schoberpass-St. Johann a.T.
Trofaiach-Vordernberg

Voitsberg-Barnbach

Waltersdorf-Ebersdorf-Blumau

Weiz

Wenigzell-Waldbach-St. Lorenzen-Vorau

Wies-Pdlfing-Brunn

Wildalpen

Wildon-Lebring-Lang-Hengsberg
Worschach-Aigen-Stainach-Irdning

Zeltweg




Anlage 3

Formulare der STGKK

Formularnummer der STGKK

Bezeichnung

VP 6 Uberweisung (Mutter-Kind-Pass-Stelle)

VP 7 Arztenotdienst Graz

VP 10 Bestéatigung
Wabhlarztiiberweisung fir zytologische

VP 11
Untersuchungen

VP 21 Uber-/Zuweisung

VP 22 Antrag auf Anstaltspflege

VP 27 Honorarnote (Bereitschaftsdienst unter
der Woche aulerhalb von Graz)
Antrag zur Durchflihrung

VP 31 genehmigungspflichtiger arztlicher
Leistungen

VP 35 Arztlicher Transportantrag

VP 40 Funkarztlicher Bereitschaftsdienst Graz

VP 52 + 54 Drucksortenbestellkarte (Zusendung von
Rezeptformularen)
Bestatigung
der arztlichen Untersuchung bei

VP 90 .
Inanspruchnahme einer
psychotherapeutischen Behandlung

VP 91 Zuweisung CT/MR

CHD 16 Bericht der/des behandelnden

Arztes/Arztin




Anforderungsschein fur Verbandmaterial

e — Pro Ordinatione
L10b VP Arbeitsunfahigkeitsmeldung
L10d VP Arbeitsunfahigkeitsmeldung
L 26 VP errord_nung fur Heilbehelfe und
Hilfsmittel
Beiblatt zur Verordnung L26 VP
L 26a/b VP Orthopéd. Zurichtungen und
Schuheinlagen
Antrag auf Befreiung von der Entrichtung
L 68 3
der Rezeptgebiihren
L 94 Anweisung fur Fahrtkosten
L 109 Antrag auf Rehabilitations-, Kur- bzw.
Erholungsaufenthalt
Arbeits- und Entgeltsbestatigung flr
L 192
Wochengeld
L 217 Verordnung flir Sehbehelfe
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SvVd. KFA Graz
gewerhl.

Wirtschaft

Betricbs-
Krk.

VA fiir BVA
Eisenbahnen

und Bergbau

Geb,-
Krk.

Privat-
Fiirsorge

Fremde
Kassen

[ Visita I 2d Ordination I drngead_ I Polzel verstandil I Refung verstindigt ___|

Blaulicht{ahd

vrle wolal il Seay

Auftrag durchgegeben an Wagen Nr.:

Anruf entgegengenommen:

Besuchsarzt:

erledigt:

NAITIE S PAUBINEEI: .oovceereeesscessesssessssssesssssssssisssssssssesses ssssseseseseess 585 5418150818511 AR AR AR 00 ]

Angegebene Beschwerden: ..

_gfahrt: ....................................

.................. Stiege: .y SOCK: sy TUR i

Telefonnumimer des ANTUBTS: ......immmsmsssssmmm,

S Ts LR T e L) T o AR ——————————

(Stempel und Unterschriit das aulnehmenden Arzlas)

Form, VP 7 - 03/2005 DVR: 0023980
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1 [ 7 [ 20| Beleg-lr
GKK BXH Andere Kostenlrager Envesbstatg [ Pensio- Kriegs- Kamgl
far der Aetsios | misilin) finter- _me
Selbslvers, b'eberelr) Kregs-
beschadgl
21
Bite ¢en Namen des Kostentragers e nsstzen! Blle zulrefiendes Feld bezeichnen! _|

Antrag auf Anstaltspflege

Familienname(n) = Vorname(n) Versicherungsnummer

“Patient(in)
=SS N
Tag Mon.  Jahr
~Anschnft T
Versicherte(r) (Nur auszufulen, wern Patent(in) ein(e) Angehangeir)ist)
\ = | —
Tag Mon. Jahr

“Beschahigl el (Dienstgeber(in), Dienstort)

Entscheidung des Arztlichen Dienstes der Kasse:

Einweisung: KH

: ”'Uﬁtérschrir.t uﬁd Stemp;.;i ﬂus Arzllidién. Dxcnsles

 Datum

Unterschrift und Sta}ﬁbel des eiﬁ-\;.:élsendéHVVe;Uagsarzies |

WICHTIG: 1. Fiir felgende Einweisungsfalle ist eine Vorgenehmigung des Arztlichen Die

nstes der Kasse erforderlich: Kosmetische (plastische) Operationen, Abmagerungskuren,

Schwangerschaltsunterbrechungen, Sterilisation, Alkohol- und andere Suchlgiftentwéhnungen, Durchuntersuchung oder Beobachtung.
2. Fiir die Sicherung eines Beltes im Krankenhaus hat der Versicherte selbst zu sorgen.

3. Die Priifung des Leislungsanspruches bleibt davon unbertih.

Kontaktperson
Hausarzt:

Soziale Situation:

O allein 0 Familie O Heim

O profess. Pflege / Tragerverein:
rdachts-)Diagnose(n): .

wesentl. Nebendiagnosen: .

weitere Griinde flr Zuweisung: .
Akutmedikation:
verabreicht am: um

Dauermedikation:

Vorbefunde/letzt. KH-Aufenth./OP.:

Tel:

Uhr

. ARASAAA

AdnAAn

P —




HONORARNOTE
Bereitschaftsdienst unter der Woche auRerhalb von Graz

Patient(in): Versicherungstréager:

Versicherungsnummer (Lauf-Nr./Geburtsdatum):

Zu-/Nach- und Vorname:

Adresse:

Mitversichert mit:

Versicherungsnummer (Lauf-Nr./Geburtsdatum):

Zu-/Nach- und Vorname:

Am um Uhr wurden folgende Leistungen

erbracht: DKM zur/m Patientin/Patienten
(einfache Strecke)

Anzahl | Pos.Nr. Bezeichnung der Leistung

Diagnose:

Wie vereinbart wird um Uberweisung des Erstattungsbetrages auf das Konto des behandeln-
den Arztes / der behandelnden Arztin ersucht.

Stempel und Unterschrift der/des Arztin/Arztes Unterschrift der/s Patientin/en

Form. VP 27-04/2012 DVR: 0023990
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¢

Bestaligung durch die/den Arzlin/Arzt des Krankenhauses
oder die/den Vertrags(fach)arzlinfarzt

Zutreffendes bitte ankreuzen (X

O Stationdre Aufnahmeam. ... .. . . . ..
[ Weitergeleitetnach . .. . ... . .. . ... wegen

O Ambulante Behandlung am...

O Riicktransport nach Behandlung wegen ... ...
erforderlich.

Datum

Transportkostenvergiitung TranspotNe. ...

Pol. Kennzelchen?

Abfahrisort des Reltungswagens:

i N R TP IT PRS- e

am_ PRI TTIRTET IR S | ISP PO TRTIT RO IR COMERRN -

Datenberichtigung durch den Transportunternehmer!

Familienname(n)/Nachname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

Patient(in)

| | |
Tag Mon. Jahr

Versich erte(r)

L L L L
Tag Mon. Jahr

V Dﬂtl;l:l;ll o . o o . lS;EEII;IPEJ UI'Id Un.la;échﬁﬂ &ei’kranker.?iraﬁspdﬁrsieﬂe T

—p—

g 23T9S 9€:60 0T0Z ZT°€0 pxb'Se daiagoad sg ml




1 5 T 3 1)
i & GRK BKK Andera Kestenlrgger Erwerbstity | Persion | Kriegs - | Betag-lr.
. VAd 8end gs““- iy fir der Abelsos | nsim) | Wl et
wd Esrgtfa_._q; Bedenstilen v ) Mg, Graz Sebatver, tetere(l) X g-;%&j
2N 2
Bve den Haman des Kosterriqers erselzer) . . - Bt 2ulreFerdes Fedd bezeihnen]
ﬂ«l/—}[{ Mo& olrzall Gu - A Mk QLI'OLV
1] L - "
Funkarztlicher Bereitschaftsdienst-Gppe— . .
Visrle
Famllienname(n)  Vorname(n) Verslcherungsnummer Diagnose:
Patient(in)
| | | |
Tag Mon Jahr
Anschrift
Versicherte(r} (Rur assauiiien, wenn Patantin) e'n{e) Angehinga(r) ist) Erkidrun g
L I 1 Filr Kassenpatienten: lch erkliére, dass die angegebenen Dalen den Tatsa-
Teg  Mon. Jabr chen entsprechen und dass gegentiber dem bezeichneten Krankenver-

sicherungstriger eln Leistungsansprugh besteht.

Beschaltigl bel (Dienstgeber(in), Dienslort) .
Untersehlft ...y isisns

Srbrachie Zusatzleistungen: - : ) Fiir Privatpatienten: Selbstzahler érhallen aine Vergltung dann, wenn sie
bel der Bauemkrankenkasse oder bel der gewerblich Selbstandigenkranken-

Qi.m., Oiv, O Infusion, O Leitung, 0 Oloskopie, 01 Blutzucker, O EKG | xasse oder bel einer Privatversicherung mit einem entsprechenden Verirag

01 Reanimation, 0 Verbandwechssl, O Katheter, andere ... | versiched sind.

verabreichte MediKamenlte ...

Besondere Bemerkungen: Unterschilt ...
Tatem T el S!empdundUntarschnﬂdesNoﬂaEams
7 .l
n ese:
Status: wach O somnolent [ comatds O orientiert OJ desorientiert O aggressiv O
RR: / mmHg Puls: { Min. Temp.: Grad Celsius

Cor: Rhythmisch [ Arrhythmisch O HT, rein O Geréausch:

Pulmo: VA O _seitengleich [ RG's: Keine O Pathologisch:

X = Schmerz:

O = Wunde:

Abdomen: Bauchdecke: weich [ hart O geblaht O

Druckschmerz: diffus O P.M:

Resistenzen: Keine [ Ort:

Harn und Stuhl:

Nervensystem: Pupillen: 0.B. [1 auffallig:

Reflex: Lahmungen: Keine O Ort:

Verabreichte Medikamente:

Demnéchst zum Hausarzt [ - Transport in KH O Ubergabe an Notarzt [ Fehleinsatz [l

Form, VP 40 - 04/2008 DVR: 0023930




*“*Bestellung auch Uber das Internet***
www.stgkk.at/Service

P bite |
b i ausreichend |

frankiaren

An die
Steierm. Gebistskrankenkasse

O Abrechnung mit Vertragspartnern

Tel.: (0316) 80 35 DW 1304, 1364
Fax: (0316) 80 35 DW 1861

Josef-Pongratz-Platz 1
Postfach 900

Form. VP 52 - 01/2009 8011 Graz

te




<
Um Zusendung von REZEPTFORMULAREN wird arsuclﬂ

a Rezepte

O Etiketten fiir Suchtgiftrezepte

Stempel u. Unterschrift




Drucksorten-
Bestellkarte

=**Bastellung auch Uber das Internet™™*
www.stgkk.at (Rubrik Service)

Absender:

Form. VP 54 — 04/2007 DVR: 0023990

An die
Steierm. Gebietskrankenkasse

Drucksorteniager
Fax: (0316) 80 35-1729
E-Mail: drucksorten@stgkk.at

Josef-Pongratz-Platz 1
Postfach 900
8011 Graz



Rezeptformulare bitte ausschlieBlich mit
Bestellkarte VP 52 anfordern!

_________________ Form.Nr.L 10 VP Arbeitsunfahigkeitsmeldung
i Form.Nr.L26 VP  Heilbehelfsverordnungen
_________________ Form.Nr.L94 VP Anweisung fir Fahrtkosten
_________________ Form. Nr. CHD 16  Berichte

_________________ Form. Nr. VP 10 Bestatigungen

................. Form.Nr.VP21  Uber-/Zuweisung
................. Form.Nr.VP22  Antrag auf Anstaltspflege

_________________ Form. Nr. VP 31 Antrage zur Durchfiihrung genehmigungs-
pflichtiger arztlicher Leistungen

................. Form. Nr. VP 35 Arztlicher Transportantrag

Form. Nr. VP 46 Med. Hauskrankenpfl.: Antrag

.. Form. Nr.
owm— N
................. Form. Nr.

Bitte bei allen Anforderungen die Formularnummer unbedingt anfiihren!

Vertragspartnernummer:
Absender:

***Bestellung auch iber das Internet***
www.stgkk.at (Rubrik Service) Stempel und Unterschrift




1 L] ! ]
Bestétigung v — ]
der @rztlichen Untersuchung . - L LE
bei Inanspruchnahme einer 220 do Haman do Kosrkigues st s svbwtandes Flf bacecivet

psychotherapeutischen zur‘:}:g;ga
Behandlung bei der Kasse
Familienname(n/Nachname(n) Vorname(n) . emngsnummer
Patlent(in) -
L | L
Tog Mo, Jahr
Ansetnilt
: Versicherto(r) (Nur a.sa/fen, wor Patant ) ein(e) Angehirgalr) )
1 | R T

Teg  Mon. Jal

§ 135 Abs. 1 Z. 3 ASVG: ,Im Rahmen der Kranken-

rhandlung ist der &rztlichen Hilfe gleichgestellt ... eine
psychotherapeutische Behandlung ... wenn nach-
weislich vor oder nach der ersten, Jjedenfalls vor der
zweiten psychotherapeutischen Behandiung innerhalb
desselben Abrechnungszeitraumes eine érztliche
Untersuchung (§ 2 Abs. 2 Z 1 des Arztegesetzes 1998,
BGBI. Nr. 373) stattgefunden hat.

12132, 13, 7, 94 (Muster 1)

Bestétigung

D Die Patientin/Der Patient wurde am
gemal § 135 Abs. 1Z. 3ASVG, §91Abs. 1Z2.3GSVG,
§ 85 Abs. 1 Z, 3 BSVG, § 63 Abs. 1 Z. 3 B-KUVG
untersucht

D Weitere diagnostische/therapeutische Malnahmen
sind derzeit erforderlich / nicht erforderlich*)

D Alifdllige Bemerkungen:

Ont, Datum Stempel, Unterschnift

*) Nichtzutreffondes bilts streichen) Angaben zu diesaem Punkt kéanen entfallen.

OVR: 0023990

Form VP 90— 0772
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Tag |Monat| Jahr Leistungsposilionen

For jeda Sonderleislung isl ein eigenes Kasichen zu verwenden!

Erforderliches Kontrastmittel (Mengenangabe):

Dalum Stempel und Unterschrift des Instilules



An den Arztlichen Dienst
der Steiermérkischen Gebietskrankenkasse

Bericht des behandelnden Arztes

Vom behandelnden Arzt/Arztin auszufiillen, zu verschlieRen und geschlossen
dem Versicherten mitzugeben!

Name der(s)
Versicherten:

Diagnose: 2y : v ... Vers.-Nr.:

arbeitsunfahigab: = . . R ... noch arbeitsunfahig: ‘ .
(Ja oder Nein)

wielghgeetwaroeh? . ... ... . arbeislE;igab:. .

Kurzer Befund:

Bisherige Therapie:

Kann der/die Kranke unbedenklich zur Nachuntersuchung kommen?

Warum nicht?

Ra-Befund, EKG-Befund, facharzilicher Befund, Krankenhausbericht wird gleichzeitig verschlossen mil der
Bitte um Riickgabe zur Verfligung gestelll.

Der/Die behandelnde ArzUArzlin:

den . " i
Unterschrift und Stampiglie




Bitte zusammenheften!

An den

Arztlichen Dienst

der Steierm. Gehietskrankenkasse

Form. CHD 16 - 03/2009 DVR: 0023930




STEIERMARKISCHE GEBIETSKRANKENKASSE
WIRTSCHAFT und FINANZEN

Josef-Pongratz-Platz 1, Postfach 900, A-8011 Graz

ANFORDERUNGSSCHEIN

Eingangs-
stempel
der Kasse

ArztNr | L L L L |

von Einmalspritzen und Einmalnadeln I. u. Il. Quartal O
fiir den Ordinationsbedarf im L. u. IV. Quartal Q
Angeforderte Menge Artikel ; SAP Bewilligte Menge
Einmalspritzen: 2 ml 283
5ml 284
0ml | 285
20 ml 286
Einmalnadeln; Standard N.20 040x19 | 2722 |
Nr.18  045x 23 2723 |
Nr.17 0,55x25 5472
Nr.16 060x 25 293 !
Nr.14 060x32 | 5473
Nr.12 0,70x 32 292
Nr. 2 080x38 | 291
Nr. 1 090x38 ' 290
Einmalnadeln: Spezial (Serum) 0.7 x50 i\ 294
0.8 x 50 1 5474
09%50 | 295 B
1,1x 50 | 5475
1.2x50 | 5476
0.8x80 297
Venenverweilkaniilen: G20 1.0x075 | 3953
G18 1,2x095 3952
G17 14x105 3951
G16 1,7x136 | 3950

Genehmigungsvermerk
der Kasse:

Paostleitzahl und Ort
Form. REV 6 - 01/2011

Datum

Stempel und Unterschrifi des Arztes/der Arztin




ANFORDERUNGSSCHEIN
FUR VERBANDMATERIAL - PRO ORDINATIONE

WPNr: || | | | | ]

Steiermdrkische Gebietskrankenkasse 1. Halbjahr:
Wirtschaft und Finanzen
Josef-Pongratz-Platz 1 2. Halbjahr:
Postfach 900
A-8011 Graz
Tel. (0316) 8035-1157
Fax (0316) 8035-1597

Bestell-Nr. Anzahl Bestell-Nr. Anzahl Bestell-Nr. Anzahl

Sie bestellen Ihren notwendigen Ordinationsbedarf durch Angabe der erforderlichen Menge (= STUCKZAHL) und der Bestellnummer.

Die bestellten Artikel dienen zur Ergénzung des vom Geschéftsaus-
schuss der stelerméarkischen Krankenversicherungstrager zur Verfugung
gestellten Sprechstunden- und Hausbedarfes. Der Bestellumfang ent-
spricht dem tatsédchlichen Bedarf. Die zur Verfligung gestellten Artikel
werden nur fiir die Anspruchsberechtigten im Sinne des Merkblattes
verwendet,

Datum Stempel und Unterschrift
des Arztes / der Arztin

Jelform REV 7 - 11/2009 DVR: 0023990
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Vorfallsart: O Verkehrsunfall 0 Schiunfall
0 Raufhandel (bzw. titliche Auseinandersetzung) 0 Sportunfall (aufler Schiunfall)

0 Verletzung durch Tiere 1 AR—
Der Vorfall ereignete sich
O wahrend der Arbeit/im Betrieb 0 auf dem Weg zur Schule/Arbeit
0 hei einer Tatigkeit in der Landwirtschaft 0 auf dem Weg von der Schule/Arbeit

O in der Schule/wihrend einer Schulveranstaltung O durch Gebrauch eines fehlerhaften Produktes
Vorfallsort (genaue Bezeichnung):

Vorfallstag: Vorfallszeit:

Haben Sie in den letzten zwdIf Stunden vor dem Vorfall Alkohol
und/oder Medikamente und/oder Suchtgift zu sich genommen? dja O nein

Wenn ja, Art und Menge:

(ab) wann genau:

Kurze Schilderung des Ereignisses:

Wurde eine Anzeige erstattet? Wenn ja, bei welcher
Polizeidienststelle (Gendarmerieposten)? GZ:

War noch jemand am Vorfall beteiligt? Wurde noch jemand verletzt? (Name und Anschrift)

Name und Anschrift des vermutlich Schuldigen:

Bie Verkehrsunfallen: 1 2
a) Lenker

b) Kfz-Haller
c) Anschrift

d) Geb.-Datum
e)Artd. Kfz

f) Kennzeichen

g) Haftpflichtversicherung

Nach Belehrung erklére ich ausdriicklich, dass ich keine mit dem gegenstandlichen Vorfall zusammenhén-
gende Tatsachen verschwiegen habe. Die vorstehenden Angaben sind vollstandig und entsprechen der

Wahrheit. Gelesen, richtig

Untarschrift des Oont Datum Unterschrift des Verletzlen
Krankenbesuchers oder dessen geselzl. Verlreler
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GKK fiir BKIK der
Steiermarkische . L .
Gebietskrankenkasse | | Arbeitsunfahigkeitsmeldung
Bilte Namen der zulreffendan Kasse einsetzen! -
Lfd. Nr. Geburlsdalum
Bitte Versicherungsnummer anfiihren:
I VI (O B D
Farmnilienname(n¥Nachname{n) Vorname(n)

Bitte raschest der Kasse
Adresse: (Postieitzahl, Ort, Stralie, Nr.) U berm Ittel n '

Arbinlts: 0 Ausgehzelt R TIII Begriindung bei riickwirkendem AU-Beginn ({iber einen Tag):

unfdhigseit ___ | | |0 Bettruhe

Diagnose: Anstaltspflege im vom bis
(Kuraufenthalt)

0 Arbeitsunfall (Berufskrankheit) 0O Verkehrsunfall O Sportunfall Raum fur Stempelaufdrucke (Arbeitsunifall, § 142 ASVG l?’f'tf_Iil"':n

0 Raufhandel 0O Folge von Trunkenheit 0 Folge von Suchigiftmissbrauch
O Folge einer Dienst-(Kriegs-)Beschédigung

Zulreffendes bilte ankreuzen!

Ordinationen am Visiten am
Arbeitsunfahigkeit Arbeitsfahig
wird bestétigt bis ab
Zum Arztlichen Dienst der Kasse bestimmt fiir:
NUS——. |\ N ——
Datum der Protokollierung Stempel und Unterschrift ¢

Form. L10 d VP - 0372011 DVR: 0023990
Bitte Rlckseite beachten!

fiir Anweisung oder

Krankenstandsabschluss

GKK fir BKK der

Steiermarkische
Gebietskrankenkasse

Beleg

Bitte Namen der zutroffenden Kasse einsetzen!

Lfel. Mr. Geburtsdatum
Bitte Versicherungsnummer anfiihren:
pt_ig 1 .8 §- 3 .4 g
Familienname(n) / Nachnama(n) Vornama(n) Nach der Gesundmeldung durch die /'-'\rztinl
den Arzt sofort der Kasse Gbermitteln
oder per Internet bekannt geben:
www.stgkk.at

.-;-ll\rbeitsl; “ - O Ausgehzeit von_ _ _ bis. Begriindung bei riickwirkendem AU-Beginn (lber einen Tag):

unfihig seit O Bettruhe

"Diagncse: - Anstaltspflege im vom bis

(Kuraufenthalt)
0O Arbeitsunfall (Berufskrankheit) O Verkehrsunfall [ Sportunfall Zur Beachtung!

0 Raufhandel O Folge von Trunkenheit [ Folge von Suchtgiftmissbrauch
O Folge einer Dienst-{Kriegs-)Beschadigung Der von cler r\r'znnf‘s: t oder von der Kasse festgelegte Termin zur Kon-
troilunte g dur en Arztiichen Dienst der Kasse ist bei Gehfahigkeit
unbedingt emzuhalten Zu diesem Zweck ersuchen wir Sie, sich bei der
Ordinationen am Visiten am Ihrem Wohnort (Aufenthaltsort) nichsigelegenen Dienststelle unseres Arzt-
lichen Dienstes einzufinden
e — Sollten Sie vor Erhalt einer Einladung zur Kontroliuniersuchung arbeitsfahig
Arbeitsunfihigkeit Arbeitsfahig sein, ist der Krankenstand von der behandelnden Arziin/vom behandelnden
wird bestétigt bis ab Arzt abzuschlieen und dieser Beleg der Kasse sogleich zu (ibermitteln.

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Zum Arztlichen Dienst der Kasse Voraussichtlich arbeitsfahig ab:
bestimmt fiir:

20

l?iatum d&r Pmtbkollierung Slemﬁeﬁ und Untm.«:«ﬁhuﬁz darArt




Bitte beachten Sie!

Vor Anweisung des Krankengeldes missen die Arbeitsun-
fahigkeit und die laufende Behandlung von der Arztin/vom
Arzt bestatigt werden. Fir die erste Anweisung der Geldlei-
stung ist die von der Dienstgeberin/vom Dienstgeber ausge-
fertigte Arbeits- und Entgelisbestatigung der Kasse zu
Ubermitteln. Bestatigungen liber Spitalsaufenthalte u. a.
wahrend der Arbeitsunfahigkeit sind immer beizuschlieffen.

Wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit wird das Kran-
kengeld 4wochentlich im Nachhinein angewiesen. Flir die
Uberweisung ersuchen wir um Angabe Ihrer Bankverbindung.

Beabsichtigen Sie, im Krankenstand den Aufenthaltsort zu
verlassen, ist vorher die Zustimmung der Kasse einzuholen.

Der Vorladung zur Untersuchung durch den Arzilichen
Dienst der Kasse ist nur bei Gehfahigkeit Folge zu leisten.
Transportkosten kénnen nicht ersetzt werden. Ein Fernblei-
ben von dieser Untersuchung ist von der behandelnden Arz-
tin/vam behandelnden Arzt auf diesem Beleg zu begriinden.

Nach Abschluss des Krankenstandes durch die behandeln-
de Arztin/den behandelnden Arzt ist dieser Nachweis unver-
zliglich der Kasse (Aulienstelle) zu libermitteln.

Sofern diese Arbeitsunfahigkeit durch eine tatliche
Auseinandersetzung herbeigefiihrt wurde oder eine un-
mittelbare Folge von Trunkenheit bzw. des Missbrauchs
von Suchtgiften ist, muss dies der Kasse sofort und
unaufgefordert mitgeteilt werden!

Meine Bankverbindung:

Geldinstitut:

Bankleitzahl:

Kto.-Nr.:

Kundeninformations- und
Servicecenter

Sollten Sie zu lhrem Krankenstand noch weitere
Fragen haben, steht lhnen das Team unseres
Servicecenters unter der Telefon-Nummer:

(0316) 8035 - 3000

Montag bis Freitag von 06.45 Uhr bis 16.00 Uhr
geme zur Verflgung

Wird von der Kasse ausgefiillt!

~ Datum | Uhrzeit | Ergebnis | Unterschrift
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26 12-2010:L 26.gxd 13.01.2011 0%:11 Seite 2 o
Kosten (Pos.-Nr. . ) € . Maf fir Leibbinden
Anteil der/des Versicherten € - N Umfang des Kérpers nach nebenstehender Skizze:
Anteil der Kasse B i s v ses s e £ 5
..... = 1. cm 3. cm

Kostenvoranschlag bzw. Verrechnung der Lieferfirma:

Kosten laut Pos.-Nr. .

Kosten laut Pos.-Nr. .

Kosten laut Pos.-Nr.
Kosten laut Pos.-Nr.

Kosten laut Pos.-Nr. .

Datum

Zwischensumme:

€
s €

rh

_ Prozent:
Endsumme:

dy dh o dh

Stempel und Unterschrift der Firma

Bewilligungsvermerk der Kasse:

Datum

Stempel und Unterschrift

2. cm 4. cm (Hoheder Binde)

Breite des Bauches (von Hiift- zu Hiftknochen gemessen ...cm)

Maf fir Gummistrimpfe

Umfang Lange
Rechter Fult bei a cm a-d
b cm a-e.
c cm e-f.
d. ... cm e-g.. ... .
B cm
...em
', R :
Linker FuUR bei a . cm a-d.
b. cm a-e,
G o A T
d cm e—g.
e . .cm
F. _..cm
g. ...cm

Ich bestétige mit meiner Unterschrift die Ubernahme des (der) verordneten Behelfe(s) und versichere, dass der
gleiche Heilbehelf bzw, das gleiche Hilfsmittel wahrend der im § 23 Abs. 1 der Krankenordnung festgesetzten
Gebrauchsdauer nicht auf Rechnung der Kasse bezogen wurde. Gleichzeitig nehme ich zur Kenntnis, dass ich
bei widerrechtlichem Bezug zum Ersatz der Kosten fur diese(n) Behelf(e) der Kasse gegenilber verpflichtet bin.
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f
Steierméarkische Gebietskrankenkasse ( a(%
Josef Pongratz-Platz 1, Postfach 900, 8011 Graz, Tel. (0316) 80 35-0, www.stgkk.at \\

Antrag auf Befreiung von der Entrichtung der Rezeptgebiihren
Zutreffendes bitte ankreuzen X

Familienname/Nachname Vorname Versicherungsnummer

|
(auch alle friiher gefiihrten Namen)
i1 B .l L ¢ § _k_J

Lfd. Nr. Tag, Monat, Jahr

Anschrift

Familienstand Telefonnummer (fir eventuelle Rickfragen)
ledig (] verheiratet (J verheiratet, aber getrennt lebend []
Lebensgemeinschaft [] geschieden [J verwitwet []

eingetragene Partnerschaft [] aufgeldste Partnerschaft O

eingetragene Partnerschaft, aber getrennt lebend O

Nettoeinkommen im Monat vor der Antragstellung

Pension, Rente [] Gehalt/Lohn [J Geldleistung aus der Arbeitslosenversicherung [ € ..o,
Kranken/Wochengeld [J  Kinderbetreuungsgeld [0  Dienstvertrag, Werkvertrag [J € ......cccocoovveenee

Beziehen Sie ein Einkommen aus dem Ausland ? B i PSR
Sonstige Einkommen (z.B. Vermietung) L] € e
Sachbeziige (z.B. freie Wohnung, freie Kost) O € e,
Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe) O € i
Land- und/oder forstwirtschaftlicher Besitz

Selbstbewirtschaftung O  Einheitswert € .ooovoovveveeen.
Zu- und/oder Verpachtung O Einheitswert € ....cccccovevvneee.
Ubergabe, Verkauf, Schenkung (am ...................... ) O

Unterhaltsleistung bei aufrechter bzw. geschiedener Ehe BB
Unterhaltsleistung bei eingetragener bzw. aufgeldster Partnerschaft B e

Schliefen Sie bitte eine Kopie des Scheidungs-/Aufldsungsurteiles, der Vergleichsausfertigung, des Gerichts-
beschlusses oder der Unterhaltsvereinbarung, aus dem dies ersichtlich ist, bei.

Sollten die obigen Punkte nicht zutreffen, ersuchen wir um Bekanntgabe, wovon Sie lhren
LobanstaieThaR DOBINDIIINI ;s s s s sy fuss v eais e v Fas s Fvai s

Leben im gemeinsamen Haushalt noch andere Personen ? 1
Zutreffendenfalls Angaben Uber alle Personen:

Nettoeinkommen der

Verwandtschaftsverhaltnis " angeflhrten Personen:
; BINalr(neh & bzw. Lebensgefahrte/-in, Versclgzhgn:tngsrt\ummer Pension, Gehalt/Lohn,
(in Blockschrift) und/oder Mitbewohner/-in (Geburtsdatum) Rente, bewirtschafteter

oder Gbergebener
landw. Besitz etc.

Samtliche Einkommensnachweise (Kopien) sind dem Antrag beizuschlieBen !
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Alimentations-/Unterhaltsverpflichtung W s Kider LB e in
(Nachweise sind beizuschliefen) Ehegattin/Ehegatte [ € ..ccocovveninciinnns
eingetragene(r) Partner(in) [ € i

Leiden Sie oder eine/einer Ihrer Angehérigen an einer Krankheit (Gebrechen), durch die besondere Kosten
erwachsen ? Wenn ja:

Name und Geburtsdatum der erkrankten Person:

Angabe der Krankheit (des Gebrechens):

Wie viele Medikamentenpackungen werden durchschnittlich monatlich arztlich verordnet ? . ...

Sollte sich der Bedarf an Dauermedikamenten in den letzten 2 Monaten vor der Antragstellung deutlich erhdht
haben, lassen Sie dies am Antrag &rztlich bestatigen.

Vermerke:

Ich erklire, dass die Angaben richtig und vollstéandig sind.

Stellt sich nachtraglich heraus, dass Angaben nicht der Wahrheit entsprechen, nehme ich zur Kenninis,
dass ich der Kasse einen dadurch entstandenen Schaden zu ersetzen habe.

Dariiber hinaus bin ich verpflichtet, Anderungen meiner Angaben (z.B. Familienstand, Einkommen)
unverziiglich der Kasse bekannt zu geben.

“patum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Wird von der Kasse ausgefilllt ! Anmerkung:

'Enkommen der/des Versicherten

Einkommen der/des Angehdrigen

Summe des Einkommens
Richtsatz - Versicherte(r)
Erhdhungsbetrag fiir die Angehdrigen

Zurechnungsbetrag gem. § 4 Abs. 1 Z. 3 der Richtlinien

Gesamtsumme

anlan et | en|on | an]an | dh

Differenz Richtsatz - Gesamteinkommen

Befreiung von der Rezeptgebuhr: O] bewilligt (] abgelehnt

Befreiung gemaR § ... der Richtlinien fir die Zeit VOM o DIS i

Dati Stampel und Unterschrift der Bearbeiterin / des Bearbeiters
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Antrag auf Rehabilitations-,
Kur- bzw. Erholungsaufenthalt

Von dem/der Versicherten (Antragsteller/in) in alleri Teilén auszufiillen

Zutreffende Felder bitte ankreuzen(Xl

Raum fir Posteingangsstempel

Zustandige(r) Krankenversicherungstrager (Anstalt):

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer
Patient(in)

Lfd. Nr. Tag Monat Jahr
Anschrift
Versicherte(r)
(Nur auszuftllen, wenn Patient(in) ein(e) Angehorige(r) ist)

Lfd. Nr Tag Monat Jahr

Versicherte(r) beschéif‘tigt bei (Dienstgeber(in), Dienstort, Tel. Nr.)

Angaben des (der) Versicherten:
Familienstand: Telefon Nr.:

Anschrift:

Versichert als
bzw. bei

O Arbeiter(in) U Angestellte(r)

d VA offentlich Bediensteter

O VA d. ésterr. Eisenbahnen-
Mitgliedsnummer L1 | [ | |
(Bitte Einkommensnachweis beilegen!)

a

Selbstandig erwerbstatig als
Leisten Sie Nachtschicht(schwer)arbeit

a

nein U ja

oeziehen Sie Leistungen nein ja
a) aus der Pensionsversicherung u J  Pensionsversicherungstrager
b) aus der Arbeitslosenversicherung O O Geschafisstelle des AMS
c) aus der Unfallversicherung a O Anstalt
d) vom Bundesamt fir Soziales und
Behindertenwesen a
e) von einem Sozialhilfetrager a a
f) aus einem &ffentlich-rechtlichen
Dienstverhéltnis (Ruhebezug etc.) O O  Von welcher Stelle
Haben Sie einen Pensions-
(Renten-)antrag gestellt a O Beiwelcher Anstalt
Sind Sie in der Pensionsver-
sicherung freiwillig versichert a O Bei welcher Anstalt
Beziehen Sie Pflegegeld a O Von welcher Anstalt

Welche Stufe

Zusatzangaben Nur auszuflllen, wenn der Antrag fir eine(n) Angehorige(n) gestellt wird:

Verwandtschaftsverhaltnis

eziehen Sie eine Pension nein O ja O Vonwelc
Sind Sie in der Pensionsver-
sicherung freiwillig versichert nein U ja

Sind Sie pensions- oder unfallversichert
Beziehen Sie Pflegegeld

nein O ja
nein O ja O Vonwelc

O Bei welcher Anstalt
J Bei welcher Anstalt

zuletzt beschatftigt bis

her Anstalt

her Stelle . Welche Stufe

Haben Sie in den letzten funf Jahren Rehabilitations-, Kur-, Land-, E
tragers konsumiert?

nein O ja O Wann Wo

Wo

Wann

rholungsaufenthalte mit Kostenbeteiligung eines Versicherungs-

Datum, Unterschrift des/der Versicherten (Antragstellers/Antragstellerin)

Anmerkung des Versicherungstrégers
Entsendung bzw. Zuschisse in den letzten 5 Kalenderjahren vor der Antragstellung

Jahr

vom - bis

Kur- oder Aufenthaltsort (Anstalf)

Datum und Namensstempel des/der Bearbeiters/iBearbeiterin

Form. L 109 - 2001 DVR: 0023980




Artzliche Stellungnahm'e Zutreffende Felder bitte ankreuzen(X]

far = a

Aktuelle Vorgeschichte — soweit antragsrelevant
(Beginn, Arbeitsunfall, Berufserkrankung, Privatunfall, Vorbehandlung sowie Spitalsaufenthalte und Operationen mit Datumsangabe)

Antragsrelevante Diagnose

Befunde (allenfalls als Beilage angeschlossen) Grolke Gewicht RR

o

Familienname(n) \;omarne(n) Geburtsjahr mannlich weiblich

a) mafgebliche Befunde und Funktionseinschrankungen fir das vorzuschlagende Verfahren

b) andere wichtige Hinweise (zur Kurfahigkeit bzw. Heimfahigkeit)
(Nebenerkrankungen z. B. Diabetes, TBC, Herz-Kreislauferkrankungen, Geisteskrankheiten, HIV, Sucht, ansteckende Krankheiten, andere; medikamentdse Behandlung)

Vorgeschlagen wird

-
o
-
=

O Atemwegserkrankungen
O Rehabilitation O Herz-/Kreislauf
O Kurheilverfahren O Bewegungs-/Stiitzapparat Hinweis:
O Erholung O Neurol. Formenkreis Der vorgeschlagene Ort wird nach Mdéglichkeit beriicksich-
O Genesung O Rheumat. Formenkreis tigt; medizinische Notwendigkeiten sind jedoch vorrangig.
O Landaufenthalt [ Stoffwechselerkrankungen

O Hauterkrankungen

O Sonstige

Begriindung fur die vorgeschlagene MaRnahme (Berufsbild, medizinische, berufliche oder soziale Zielsetzung)

Patient(in)
ist heimfahig nein O ja O  istkurfahig nein O ja O bendtigt Diat nein O ja O Art

: S nein U mit Hilfsmittel nein O ja O Rollstuhl nein O ja O
ist gehfahig . O

benétigt Begleitperson nein O ja O  furdie Anreise O  fur den Aufenthalt a
benétigt fremde Hilfe (waschen, anziehen usw.) nein @ ja QO

bendtigt Transport nein O ja O

Rettungswagen mit Sanitater (liegend oder mit Tragsessel) a

Ambulanzwagen (ohne Sanitéter) u

Sonstiges (priv. PKW, Taxi) _ . = -

Datum, Unterschrift und Stempel des/der Arztes/Arztin bzw. der Krankenanstalt

Erledigung des Versicherungstragers

ja nein Begriindung bewilligt abgelehnt Aufenthaltsort
Rehabilitation il Q a
Kurheilverfahren a o a a
Erholung o S a u
Genesung a a 4 a Sonstiges (z. B. Abtretung, Begutachtung Zuriickweisung elc.)
Landaufenthalt a d a a
Kurkostenzuschuss o Q a a
Datum, Unterschrift des(r) Vertrauensarztes/-arztin o Datumn, Unterschrift des(r) leitenden Arztes/Arztin

Erledigungsvermerke:

Form. L 109 — 2001 DVR: 0023990




OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

Zutreffende Felder bitte ankreuzen

An die Vor dem Ausfiillen des Formulars DG-Kontonummer
bitte die Riickseite lesen!

Arbeits- und Entgeltsbestatigung

fiir WOChengeld Eingangsstempel des Krankenversicherungstragers
Versicherungsnummer bitte vollstédndig anfiihren! > Versicherungsnummer
Familienname/Nachname (auch alle friher gefihrten Namen) akad. Grad
Vorname/n Geb.-Datum It.
Geb.-Urkunde
Anschrift (Int. KFZ-K., Plz., Ort, Stral3e, Nr.)
Beschéftigt seit: Tag Monat Jahr
(letzter arbeitsrechtlicher Eintritt) Bei [ ] 5,- L] 6-oder........... Tage-Woche, bei ........... — Tage-Turnus.
BB s A T R T A PR VP a3 [ ameiterin [ Angestellte [ Vertragsbedienstete
(Tatigkeit genau bezeichnen)
Grund d. ArDEISEINSIEHUNG .....covereeeeereiieeree i tee e e erae s e ss e cse s e mesee e [ g2~ Kiindigung d. Dienstnehmerin
03 - einvernehmliche Lésung L] 04 - Zeitablauf

L1 o5- vorzeitiger Austritt [1o6- Entlassung

[ ] 07 - Karenz nach Mutterschutz
Letzter Arbeitstag: Das Beschéftigungsverhéltnis wurde (wird) mit: ] oo- SR8 GIOmR: s

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr | L1 nicht gelost
gelost
Pragmatislernt ab ....esunisnsnsessasmmsssass

Gebiihrenurlaub oder unbezahlter Urlaub vor Eintritt der Mutterschaft SOIIE ..o i nn AR A BAR T
Gehaltskonto der Versicherten: Bankieitzahl
Arbeitsverdienst inkl. Trinkgeld und fur Dienstnehmerinnen netto € oo
Trinkgeldpauschale (ohne Sonderzahlungen) .............ccccccccco.... o B R (vermindert um die gesetzlichen Abzlge)
in den letzten 3 Kalendermonaten vor Eintritt vom bis
des Versicherungsfalles fiir freie Dienstnehmerinnen brutio € ...............c..ccooeeee.

Sachbeziige im Arbeitsverdienst enthalten ] ja [ nein
Sachbeziige (Art und mengenméBig genau anfiihren)

Weitergewdhrung von Sachbeziigen wéhrend des Wochengeldbezuges Ol ja L] nein
Unterbrechung des Bezuges des vollen Arbeitsverdienstes wéhrend der letzten 3 Kalendermonate

WY i i SR o s b B ot il i A s ¢ ST U LIS SRR PR

VOITT vevveviesinnsssssasessessssnssesesessnennnnees 7, T N S SR T

DR s v o s wsoais [ U VI sunicssmnmmmmir s s s
e AT 1A 0 L P LR B L P R PR R LT URIPN

Anspruch auf Sonderzahlung W ja [ nein BUBMRIRY sovinrmmmonimminas MoratBDBZOG. .. .ovomisismnsssvmsssss
Kiindigungsentschédigung ] J8, VOM .o BDIS v L] nein
Ersatzleistung (Urfaubsentschéadigung/-abfindung) ] L B anmanasiawin [ nein

Wéhrend des Beschiftigungsverbotes besteht folgender ] gesetzlicher [] vertraglicher — Anspruch auf Fortbezug des Entgeltes
[ Anspruch auf das halbe Entgelt bis ...........oooeen...... U1 Anspruch auf mehr als das halbe ERtGelt Bis ...........coocoovveveeee. ] kein Anspruch

Telefonnummer, Unterschriff und Stempel des Dienstgebers/der Dienstgeberin bzw. des/der Bevollmdchtigten
Fiir die Richtigkeit der Angaben haftet der Aussteller/die Ausstellerin (§§ 1295 ff ABGB)

Form. L 192 — 05/2010 (HV — KV 025-1/06.2010)




Bestétigung der (Vertrags-) Arztin/des (Vertrags-)Arztes

Die kérperliche Untersuchung hat ergeben, dass Versicherungsnummer
Frau
voraussichtlicham ............... A S... A— entbinden wird.
Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arzteé

Hinweis fiir die Ausstellerin/den Aussteller

Der Dienstgeber/Die Dienstgeberin ist verpflichtet, die Arbeits- und Entgelts-
bestétigung fir Wochengeld auszustellen (§ 361 Abs. 3 ASVG).

Als ,Arbeitsverdienst fiir die Dienstnehmerinnen gilt der Arbeitslohn (ohne
Sachbezlige und Familienbeihilfe), vermindert um die gesetzlichen Abziige
(Lohnsteuer, Versichertenanteil an Sozialversicherungsbeitragen, Kammer-
umlage, usw.).

Als ,Arbeitsverdienst” fiir freie Dienstnehmerinnen gilt der Arbeitslohn (ohne
Sachbeziige und Familienbeihilfe).

Unter ,Sachbezligen” bitte die Anzahl der Tage in der Woche bzw. im Monat
eintragen, an denen die Dienstnehmerin Sachbeziige (z.B. Kost und Woh-
nung) erhalten hat.

Wenn die Versicherte in den letzten 3 Monaten vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles infolge Krankheit oder voriibergehender Kurzarbeit nicht das volle
Entgelt bezogen hat, ersuchen wir, solche Zeiten als ,,Unterbrechung” ge-
sondert anzuftihren.

Teilentgeltzahlungen (§ 162 Abs. 3 lit. b ASVG - z.B. halbe Entgeltfortzah-
lung gem. § 2 EFZG) sind nicht beim Nettolohn mit zu berticksichtigen —
neutrale Zeit!

Der Anspruch auf Sonderzahlung sowie deren Ausmalf ist zu bestétigen,
wenn solche im laufenden Kalenderjahr bereits gezahlt wurden oder noch
féllig wiirden.

Form. L 192 — 05/2010 (HV — KV 025-1/06.2010)
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Verrechnung des Fachoptikers/der Fachoptikerin — Kosten nach Tarif

Positions-Nummer ‘ Stizck | Bezeichnung ‘ Betrag excl. MWSt. | Betrag incl. MwSt.

1. Einheit (Ferne, Bifokalglaser)

Brillenglas
Brillenglas
Fassung

Vorhanger

Zwischensumme

2. Einheit (Ndhe, Sonnenschutzbrille)

Brillenglas

Brillenglas

Fassung

Zwischensumme

Endsumme

Von der/VVom Versicherten eingehobener Betrag

Zur Zahlung durch die Kasse verbleiben

Pos. Nr. 50 = Kunsistoffglaser Pos. Nr. 53 = Fernrohrbrille
51 = Prismenfolien 54 = Sonderbewilligungen
52 = Okklusionsplattchen

BITTE BEACHTEN!

Brillenfassungen kdnnen erst nach Ablauf von mindestens drei Jahren seit dem Tag der letzten Bewil-
ligung auf Rechnung der Kasse neuerlich bezogen werden.

Brillenglaser konnen ebenfalls erst nach Ablauf von mindestens drei Jahren seit dem Tag der letzten
Bewilligung auf Rechnung der Kasse wiederum bezogen werden, wenn sich nichtinnerhalb dieser Frist
die Sehstarke um mindestens eine halbe Dioptrie geandert hat.

Ich bestétige mit meiner Unterschrift die Ubernahme des (der) verordneten Behelfe(s) und nehme zur
Kenntnis, dass ich bei einem Verstoll gegen die Krankenordnung der Steiermérkischen Gebietskran-
kenkasse, insbesondere wenn der Behelf von mir (vom/von der Anspruchsberechtigten) vor Ablauf der
vorerwahnten Drei-Jahres-Frist unberechtigterweise bezogen wird, den Ersatz der Kosten flir diesen
Behelf der Kasse gemal} § 107 ASVG riickzuerstatten habe.

Unterschrift des{r) Empfangers(in)

0T0z zT' 0z Pxb LIz T:neU LIZ "1

LO*TT

z @3tes




