] . . . Bulgarisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Odeknapauua Ha naumeHTa EBponencko 3apaBHO ocUrypsiBaHe

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine

Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische
Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Ha nuue ocurypeHo B ctpaHa ot EC nnu EUNM, B LBeriyapua nnn O6eanHeEHOTO KpancTBo, KOETO NpeacTaBs

EBponeiicka 3gpaBHoocuryputenHa kapta (E30K), Global Health Insurance Card (GHIC) nnv YooctoBepeHue 3a
BpeMeHHO 3amecTBaHe (YB3).

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Mons nonbnHeTe U3UANO U YETNMBO.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Bb3HamepsiBam fa npebrBaBam B [epmaHusa o

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
[MoTBbpXAaBaM, Ye He CbM BNS3bN B [epmaHus C uen nedyeHue.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
U36paHa nanbnHsaBalla repMaHcKa 34paBHOOCUIypUTeriHa Kaca

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum
damunHo ume, CO6CTBEHO MMe Ha NaumeHTa / Ha NnayMeHTKaTa [aTa Ha paxaaHe

Geschlecht / Non
Anschrift im Heimatstaat weiblich
Appec B gbpxaBaTta no npousxon YKEHCKMN
Stralte, Hausnummer / ynuua, Homep

mannlich
MBXKKM
PLZ, Ort / nowieHckn Ko, HaceneHo MsAcTo i
divers
pasnuyeH
Land / gbpxaBa i
unbestimmt
D HEYTOYHEH
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
BpemeHeH agpec Ha npe6uBaBaHe B NepmaHus unu TPaH3UTHO NpeMUHaBaHe

c/o (Hotel, Familie etc.) / Ha agpeca Ha (xoTen, CeMeicTBO U T.H.)

Stralte, Hausnummer / ynuua, Homep

PLZ, Ort / noweHckn Koa, HaceneHo MsACTo

Tel.-Nr./E-Mail / Ten. Ne/umeiin

Reisepass Personalausweis Nr.
nacnopt NnYHa KapTa Ne

Datum / Qata

Ich beStétige die R|Cht|gke|t meiner Angaben Unterschrift der Patientin / des Patienten
nOTB'bp)KAaBaM BEpHOCTTa Ha AageHuTe OT MeH AaHHU NOANWC Ha NauueHTKaTa/naumeHTa

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen
Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die Datum
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich. Arztstempel / drztliche Unterschrift

(1.2024)



Dénisch

Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Patienterklaering Europeeisk Sygesikring

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische
Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

for en person, der er forsikret i et EU- eller EQJS-land, i Schweiz eller i Det Forenede Kongerige, og som foreleegger et
europzisk sygesikringskort (EHIC), et Global Health Insurance Card (GHIC) eller et provisorisk erstatningsbevis (PEB).

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Udfyldes fuldstaendigt og let laeseligt.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Jeg agter at opholde mig i Tyskland frem til den

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Jeg bekraefter, at jeg ikke er rejst til Tyskland med det formal at komme i behandling.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
valgte tyske sygesikring

Name, Vorname der Patientin / des Patienten Geburtsdatum
Patientens efternavn og fornavn Fadselsdato

o ) Geschlecht / ken
Anschrlft_ im Heimatstaat weiblich
adresse i hjemlandet kvinde

Stralke, Hausnummer / gade, husnummer

mannlich
mand
PLZ, Ort / postnummer, by .
divers
nonbinaer
Land / land i
unbestimmt
ubestemt
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
midlertidig opholdsadresse i Tyskland eller pa gennemrejse

c/o (Hotel, Familie etc.) / ¢/o (hotel, familie etc.)

Stralle, Hausnummer / gade, husnummer

PLZ, Ort / postnummer, by

Tel.-Nr./E-Mail / tif.-nr., e-mail

Reisepass Personalausweis Nr.
pas legitimationskort No.

Datum / dato
Ich beStétige dle R|Cht|gke|t me_iner Anga?en ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ Unterschrift der Patientin / des Patienten
Jeg bekraefter rigtigheden af mine oplysninger patientens underskrift

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen
Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die Datum
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der

Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich. ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Patient’s Declaration European Health Insurance

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Englisch

on the part of the person insured in another EU or EEA country, in Switzerland or in the United Kingdom submitting a
European Health Insurance Card (EHIC), a Global Health Insurance Card (GHIC) or a Provisional Replacement

Certificate (PRC).

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Please complete legibly and in full.

Ich beabsichtige, mich bis zum ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

I intend to stay in Germany until

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
| herewith confirm that | did not enter Germany for the purpose of treatment.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Selected assisting German health insurance fund

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Surname and forename of the patient

Geburtsdatum
Date of birth

Anschrift im Heimatstaat
Address in home country

Stralle, Hausnummer / Street, house no.

PLZ, Ort / Postcode, city

Land / Country

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Temporary address in Germany

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, family, etc.)

oder
or

Stralle, Hausnummer / Street, house no.

PLZ, Ort / Postcode, city

Tel.-Nr./E-Mail / Tel. No./e-mail

Reisepass Personalausweis Nr.
Passport ID card No.

Geschlecht / Sex

weiblich
female

mannlich
male

divers
other

D unbestimmt
unspecified

Durchreise
Passing through

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
I confirm the accuracy of the information provided

Datum / Date

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Patient’s signature

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklarung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Euroopa ravikindlustus Patsiendi kinnitus

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Estnisch

Kinnitaja on teises ELi véi EMP riigis, Sveitsis véi Uhendkuningriigis kindlustatud isik, kes esitab Euroopa ravikindlustuskaardi
(EHIC), iilemaailmse ravikindlustuskaardi (GHIC) véi ajutise asendussertifikaadi (PRC).

| Bitte vollstdndig und leserlich ausfiillen. Palun téitke téielikult ja loetavalt. |

Ich beabsichtige, mich bis zum
Kavatsen jddda Saksamaale kuni

‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.

Kinnitan, et ma ei reisinud Saksamaale ravi eesmargil.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Valitud abistav Saksa haigekassa

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Patsiendi perekonnanimi ja eesnimi

Geburtsdatum
Siinnikuupéaev

Anschrift im Heimatstaat
Aadress koduriigis

Stralte, Hausnummer / Tdnav, majanumber

PLZ, Ort / Postiindeks, asula

Land / Riik

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Ajutine viibimisaadress Saksamaal

c/o (Hotel, Familie etc.) / ¢/o (hotell, perekond vm)

oder
voi

Stralle, Hausnummer / Tédnav, majanumber

PLZ, Ort / Postiindeks, asula

Tel.-Nr./E-Mail / Telefon/e-post

Personalausweis Nr.
Isikutunnistus Nr

Reisepass
Pass

Geschlecht / Sugu

weiblich
naine

mannlich
mees

divers
muu

unbestimmt
méératlemata

Durchreise
ldbisoidul

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Kinnitan, et mu esitatud andmed on éiged.

Datum / Kuup&ev

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Patsiendi allkiri

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklarung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Eurooppalaisen sairausvakuutuksen potilasilmoitus

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Finnisch

jonka antaa muussa EU:n tai ETA:n jasenvaltiossa, Sveitsissé tai Yhdistyneessa kuningaskunnassa vakuutettu henkilo,
Joka esittdd Eurooppalaisen sairausvakuutuskortin (EHIC), Maailmanlaajuisen sairaanhoitokortin (GHIC) tai Véliaikaisen

korvaustodistuksen (PRC).

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Tdytetddn kokonaan ja painokirjaimin.

Ich beabsichtige, mich bis zum
Aion viipyd Saksassa

in Deutschland aufzuhalten.
saakka.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Vahvistan, etté en ole matkustanut Saksaan hoidon saamista varten.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Valittu avustava saksalainen sairausvakuutusyhtio

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Potilaan sukunimi ja etunimi

Geburtsdatum
Syntymépaéiva

Anschrift im Heimatstaat
Osoite kotimaassa

Stralte, Hausnummer / Katu, talon nro

PLZ, Ort / Postinumero, kaupunki

Land / Valtio

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Viliaikainen osoite Saksassa

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotelli, perhe, jne.)

oder
tai

Stralte, Hausnummer / Katu, talon nro

PLZ, Ort / Postinumero, kaupunki

Tel.-Nr./E-Mail / Puh. nro/s-posti

Personalausweis Nr.
Henkilbkortti nro

Reisepass
Passi

Geschlecht /| Sukupuoli

weiblich
nainen

mannlich
mies

divers
muu

D unbestimmt
ei eritelty

Durchreise
lapikulkumatkalla

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Vahvistan antamieni tietojen oikeellisuuden

Datum / Pé&ivéys

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Potilaan allekirjoitus

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklarung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Déclaration du Patient Assurance Maladie Européenne

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Franzosisch

de la personne assurée dans un pays de I'UE, de I'EEE, en Suisse ou au Royaume-Uni qui présente une carte européenne
d’assurance maladie (CEAM), une Global Health Insurance Card (GHIC) ou un certificat provisoire de remplacement

(CPR).

| Bitte vollstdandig und leserlich ausfiillen. Veuillez remplir entiérement et lisiblement.

Ich beabsichtige, mich bis zum
J’ai l'intention de séjourner en Allemagne jusqu’au

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Je confirme que je ne me suis pas rendu(e) en Allemagne aux fins d’y suivre un traitement.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Caisse maladie allemande choisie comme intermédiaire

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Nom, prénom de la patiente / du patient

Geburtsdatum
Date de naissance

Anschrift im Heimatstaat
Adresse dans le pays d’origine

StralBe, Hausnummer / Rue, N°

PLZ, Ort / Code postal, ville

Land / Pays

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Adresse temporaire de séjour en Allemagne

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hétel, famille etc.)

oder
ou

StralRe, Hausnummer / Rue, N°

PLZ, Ort / Code postal, ville

Tel.-Nr./E-Mail / N° de téléphone/adresse e-mail

Personalausweis Nr.
Carte d'identité N°

Reisepass
Passeport

Geschlecht / sexe

weiblich
femme

mannlich
homme

divers
autre

unbestimmt
indéterminé

Durchreise
de passage

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Je confirme I’exactitude des renseignements fournis

Datum / Date

NN

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Signature du/de la patient(e)

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitit der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)




Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
ANnAwon aocBevouc Eupwrraikn aocedAion aocOsveiag

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Griechisch

aopaliouévou/acpaliouévng o€ GAAn xwpa e EE f rou EOX, arnv EABeria rj oto Hvwuévo BaaiAgio, mpookouidovrag
Evpwmraiky Kapra AgpdaAiong Aobéveiag (EKAA), MNMaykoouia Kdapra AogdAiong AcBéveiag (GHIC) 1 Mioromointiko

lMpoowpivng Avrikaraoraong (I1A).

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. [NapakaAw ocuuTANpwWOTE TO £VIUTTO EUAVAYVWOTA KAl TTAIPWS.

Ich beabsichtige, mich bis zum
2kormeUw va peivw otn [epuavia péxpr Tig

‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
BeBaiwvw 0611 dev taidewa otn epuavia ue okorro TN BparreuTikn aywyn.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse

EmmiAex0év yepuaviko eMIKOUPIKO Taueio aocedAiong acbéveiag

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Emwvupo, évoua Tou/tng acglsvoug

Geburtsdatum
Huepounvia yévvnong

Anschrift im Heimatstaat
Aisu6uvon otnv xwpa mpoéAsuang
Stralte, Hausnummer / O86¢, apiBuds

PLZ, Ort/ TK., m6An

Land / Xwpa

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
lMpoowpivn disuBuvon diauovig orn epuavia

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o(=evodoxeio, oikoyéveia k.4..)

oder

Stralte, Hausnummer / O66¢, apiBués

PLZ, Ort/ TK., m6An

Tel.-Nr./E-Mail / Ap.1TnA./e-mail

Personalausweis Nr.
QOTUVOUIKNS TautotTnTas Ap..

Reisepass
oiaBarnpiou

Geschlecht / @uAAo
weiblich
6nAu
mannlich
dppev

divers
OIGpopo

D unbestimmt
akabopioTo

Durchreise
AiéAguon amé tn xwpa

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
BeBaiwvw o11 Ta oroixeia mou dnAwoa givai opld

Datum / Huepounvia

L]

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Ymoypagr 1ng aoBevous / Tou aoBevous

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitit der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)




Patientenerklarung Europaische Krank

enversicherung

Italienisch

Dichiarazione del paziente Assicurazione malattia europea

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

della persona assicurata in un altro paese dell’UE o del SEE, in Svizzera o nel Regno Unito, che presenta la Tessera Europea
di Assicurazione Malattia (TEAM), la Global Health Insurance Card (GHIC) o il Certificato Sostitutivo Provvisorio (CSP).

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Si prega di compilare il modul interamente e in modo leggibile.

Ich beabsichtige, mich bis zum
Ho l'intenzione di rimanere in Germania fino al

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Confermo di non essere venuta/o in Germania per farmi curare.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Cassa malattia tedesca di appoggio scelta dal/dalla paziente

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Cognome, nome della/del paziente

Geburtsdatum
Data di nascita

Anschrift im Heimatstaat
Indirizzo nel paese di residenza
Stralte, Hausnummer / Via, numero civico

PLZ, Ort / Codice postale, luogo

Land / Stato

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Indirizzo durante il temporaneo soggiorno in Germania

c/o (Hotel, Familie etc.) / clo (albergo/famiglia ecc.)

oder

Stralte, Hausnummer / Via, numero civico

PLZ, Ort / Codice postale, luogo

Tel.-Nr./E-Mail / Telefono/e-mail

Nr.
numero

Personalausweis
la carta d’identita

Reisepass
il passaporto

Geschlecht / Sesso

weiblich
femminile

mannlich
maschile

divers
diverso

unbestimmt
indeterminato

]

Durchreise
in transito

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Confermo I’esattezza dei dati

Datum / Data

NN

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Firma della / del paziente

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitit der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der

Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich. ‘

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)




Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Izjava pacijenta Europsko zdravstveno osiguranje

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Kroatisch

osobe osigurane u drugim drzavama EZ, odnosno EGP, u Svicarskoj ili u Ujedinjenom Kraljevstvu, koja prilaze Karticu
Europskog zdravstvenog osiguranja (EHIC), izv. Global Health Insurance Card (GHIC) ili Privremeno uvjerenje kao

nadomestak.

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Molimo da potpuno ispunite tiskanicu ¢itkim slovima.

Ich beabsichtige, mich bis zum
Namjeravam boraviti u Njemackoj do

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Potvrdujem da nisam doputovao/la u Njemacku u svrhu lijecenja.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse

Izabrano njemacko zdravstveno osiguranje, koje pruza usluge kao ispomoc¢

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
prezime, ime pacijentkinje/pacijenta

Geburtsdatum
Datum rodenja

Anschrift im Heimatstaat
Adresa u domovini

Stralke, Hausnummer / ulica, kuc¢ni broj

PLZ, Ort / postanski broj, mjesto

Land / drzava

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
privremena adresa boravka u Njemackoj

c/o (Hotel, Familie etc.) / kod (hotel, obitelj itd.)

oder
ili

Stralte, Hausnummer / ulica, kucni broj

PLZ, Ort / postanski broj, mjesto

Tel.-Nr./E-Mail / telefonski broj:/mail

Personalausweis Nr.
osobnoj iskaznici br.

Reisepass
putovnici

Geschlecht / spol

weiblich
zensko

mannlich
musko

divers
razlicito

D unbestimmt
neopredeljen

Durchreise
putovanje u tranzitu

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Potvrdujem ispravnost mojih navoda

Datum / datum

NN

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Potpis pacijentkinje / pacijenta

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitit der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



] . . Lettisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Eiropas veselibas apdrosinasanas sistémas pacienta deklaracija

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische
Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

kuru iesniedz kada cita ES vai EEK dalibvalsti, Sveicé vai Apvienotaja Karalisté apdro$inata persona, kura izrada Eiropas
veselibas apdrosinasanas karti (EVAK), Global Health Insurance Card (GHIC) vai Pagaidu aizstajéjsertifikatu (PAS).

| Bitte vollstdandig und leserlich ausfiillen. Lddzam aizpildit pilniba un labi salasami |

Ich beabsichtige, mich bis zum ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Es esmu paredzéjis/-usi lidz uzturéties Vacija.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Ar 3o es apliecinu, ka neesmu ieradies/-usies Vacija ar mérki sanemt arstésanas pakalpojumus.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Es esmu izvélégjies/-usies sekojosu Vacijas slimokasi ka paligkasi

Name, Vorname der Patientin / des Patienten Geburtsdatum
Pacienta/-es vards un uzvards Dzims$anas datums

o ) Geschlecht / Dzimums
Anschrlft im Helmatstagt weiblich
Adrese izcelsmes valsti sieviesu

Stralle, Hausnummer / lela, majas numurs

mannlich
virieSu

PLZ, Ort / Pasta indekss, vieta i
divers

cita

unbestimmt
nenoteikts

Land / Valsts

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Pagaidu uzturésanas vietas adrese Vacija vai tranzita

c/o (Hotel, Familie etc.) / ¢/o (viesnica, gimene utt.)

Stralle, Hausnummer / lela, majas numurs

PLZ, Ort / Pasta indekss, vieta

Tel.-Nr./E-Mail / Tel../e-pasta adrese

Reisepass Personalausweis Nr.
Pase ID karte Nr.

Datum / Datums
Ich 'beStatlge_ dl_e R|Cht|g|§e|t m_elngr A_ngabe_n .. . Unterschrift der Patientin / des Patienten
Ar 3o es apliecinu augstak sniegtas informacijas pareizibu Pacienta/-es paraksts

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen
Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklarung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die Datum
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der

Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich. ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Paciento deklaracija Europos sveikatos draudimas

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Litauisch

ES ar EEE uzsienio $alyje, Sveicarijoje ar Jungtinéje Karalystéje apdraustas asmuo, pateikes Europos sveikatos draudimo
kortele (ESDK), Global Health Insurance Card (GHIC) arba Laikinajj pakaitinj sertifikata (LPK).

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Pilnai ir jskaitomai uzpildykite.

Ich beabsichtige, mich bis zum
Ketinu likti Vokietijoje iki

‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.

Patvirtinu, kad j Vokietijg atvykau ne su tikslu gydytis.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Pasirinkta pagalbiné Vokietijos ligoniy kasa

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Pacientés/paciento pavardé, vardas

Geburtsdatum
Gimimo data

Anschrift im Heimatstaat
Adresas gimtojoje valstybéje
Stralte, Hausnummer / Gatvés pavadinimas, namo numeris

PLZ, Ort / Pasto kodas, vietové

Land / Valstybée

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Laikinas adresas Vokietijoje

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (viesbutis, Seima, kita)

oder
arba

Stralte, Hausnummer / Gatvés pavadinimas, namo numeris

PLZ, Ort / Pasto kodas, vietové

Tel.-Nr./E-Mail / Tel. Nr./el. pastas

Personalausweis Nr.
ATK Nr.

Reisepass
Pasas

Geschlecht / Lytis

weiblich
moteris

mannlich
vyras

divers

trecioji Iytis
D unbestimmt

neapibrézta

Durchreise
Vykstu tranzitu

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Patvirtinu, kad suteikiau teisingg informacija

Datum / Data

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Pacientés / paciento para$as

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklarung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Patiéntenverklaring Europese Zorgverzekering

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Niederldandisch

van een persoon die verzekerd is in een ander land van de Europese Unie, de Europese Economische Ruimte, Zwitserland of
het Verenigd Koninkrijk en een Europese gezondheidskaart (EHIC), een Global Health Insurance Card (GHIC) of een voorlopig

vervangend ziekteverzekeringsbewijs overlegt.

| Bitte vollstindig und leserlich ausfiillen. s.v.p. volledig en leesbaar invullen |

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

Ik ben van plan om t/m

in Deutschland aufzuhalten.
in Duitsland te verblijven.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Ik bevestig dat ik niet speciaal voor de behandeling naar Duitsland ben gereisd.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Bemiddelende Duitse zorgverzekering

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Naam, voornaam van de patiént

Geburtsdatum
Geboortedatum

Anschrift im Heimatstaat
Adres in land van oorsprong

Stralle, Hausnummer / Straat, huisnummer

PLZ, Ort / Postcode, plaats

Land / Land

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Tijdelijk verblijfadres in Duitsland

c/o (Hotel, Familie etc.) / p.a. (hotel, familie etc.)

oder
of

Stralle, Hausnummer / Straat, huisnummer

PLZ, Ort / Postcode, plaats

Tel.-Nr./E-Mail / Tel.nr./e-mail

Reisepass Personalausweis Nr.
paspoort identiteitskaart nr.

Geschlecht /| Geslacht

weiblich
vrouwelijk

mannlich
mannelijk

divers
divers

D unbestimmt
onbepaald

Durchreise
doorreis

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Ik bevestig dat deze gegevens correct zijn

Datum / Datum

NN

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Handtekening van de patiént

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitit der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Europejskie ubezpieczenie zdrowotne — oSwiadczenie pacjenta

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Polnisch

posiadajgcego ubezpieczenie w innym panstwie UE, EOG, Szwajcarii lub Zjednoczonym Krolestwie, legitymujgcego sie
Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ), Global Health Insurance Card (GHIC) lub Certyfikatem

Zastepczym

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Prosze wypetni¢ formularz w sposob peilny i czytelny.

Ich beabsichtige, mich bis zum
Zamierzam pozostac w Niemczech do dnia

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Oswiadczam, ze nie przybytem(am) do Niemiec w celu otrzymania leczenia.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Wybrana niemiecka kasa chorych

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Nazwisko | imie pacjenta/pacjentki

Geburtsdatum
Data urodzenia

Anschrift im Heimatstaat
Adres w panstwie pochodzenia

Stralte, Hausnummer / Ulica, numer domu

PLZ, Ort / Kod pocztowy, miejscowo$¢

Land / Paristwo

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Adres pobytu czasowego w Niemczech

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, rodzina parstwa itp.)

oder
lub

Stralte, Hausnummer / Ulica, numer domu

PLZ, Ort / Kod pocztowy, miejscowo$¢

Tel.-Nr./E-Mail / tel./e-mail

Personalausweis Nr.
dowodem osobistym  nr

Reisepass
paszportem

Geschlecht / Pteé¢

weiblich
zenska
mannlich
meska

divers
odmienna

unbestimmt
nieokreslona

Durchreise
Przejazd tranzytem

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych danych

Datum / Data

NN

Unterschrift der Patientin / des Patienten
podpis pacjentki / pacjenta

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitit der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Declaracao do doente Seguro Europeu de Doenca

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Portugiesisch

da pessoa segurada num pais estrangeiro da UE ou do EEE, na Suiga ou no Reino Unido, que apresenta um Cartao
Europeu de Seguro de Doenga (CESD), um Global Health Insurance Card (GHIC) ou um Certificado Provisorio de

Substituicao (CPS).

| Bitte vollstdandig und leserlich ausfiillen. Favor preencher de forma completa e legivel.

Ich beabsichtige, mich bis zum ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Pretendo ficar na Alemanha até

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Confirmo que nédo entrei na Alemanha para efeitos de tratamento.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Caixa alema de doenca subsididria que foi escolhida

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Apelido e nome préprio do/da doente

Geburtsdatum
Data de nascimento

Anschrift im Heimatstaat
Morada no pais de origem
StraRe, Hausnummer / Rua, n.2

PLZ, Ort / CP, localidade

Land / Pais

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Morada tempordria na Alemanha

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, familia, etc.)

oder
ou

StraRe, Hausnummer / Rua, n.2

PLZ, Ort / CP, localidade

Tel.-Nr./E-Mail / N.2 de tel./e-mail

Reisepass Personalausweis Nr.
Passaporte Bl ou CC 0

Geschlecht / Sexo

weiblich
feminino

mannlich
masculino

divers
diverso

unbestimmt
indeterminado

Durchreise
Em transito

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Confirmo a exatiddo das informacées fornecidas

Datum / Data

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Assinatura do/da doente

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklarung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



] . . . Ruméanisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Declaratie a pacientului Asigurarea europeana de sanatate

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische
Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

a persoanei asigurate in UE, SEE, in Elvetia sau in Regatul Unit, care poseda un Card european de asigurari sociale de
sanatate (CEASS), un Global Health Insurance Card (GHIC) sau un Certificat provizoriu de inlocuire a CEASS.

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. A se completa in intregime si in mod lizibil. |

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Intentionez sa stau in Germania pana la

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Confirm ca nu am venit in Germania in scopul unui tratament.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Casa germana de asigurdri de sanatate aleasa care acorda asistenta

Name, Vorname der Patientin / des Patienten Geburtsdatum
Numele si prenumele pacientei/pacientului Data nasterii

o ) Geschlecht / Sex
Anschrlit im Helmat§t§at weiblich
Adresa in tara de origine feminin

Stralle, Hausnummer / Strada, numar

mannlich
masculin
PLZ, Ort / Cod postal, localitate .
divers
divers
Land / Tara .
unbestimmt
D nedefinit
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Adresa temporara in timpul sejurului in Germania sau Tranzit

c/o (Hotel, Familie etc.) / ¢/o (hotel, familia etc.)

Stralle, Hausnummer / Strada, numar

PLZ, Ort / Cod postal, localitate

Tel.-Nr./E-Mail / Telefon, e-mail

Reisepass Personalausweis Nr.
pasaport cartea de identitate nr.

Datum / data

Ich beStatLge die R|Cht|gke|t meir]er Angaben Unterschrift der Patientin / des Patienten
Confirm ca datele declarate de mine sunt corecte. Semnatura pacientei / pacientului

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen
Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die Datum
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der

Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich. ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Patientforklaring Europeisk Sjukférsékring

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Schwedisch

fér person som &r férsékrad i ett annat EU- eller EES-land, i Schweiz eller i Férenade kungariket och uppvisar ett europeiskt
sjukforsédkringskort (EU-kort), ett Global Health Insurance Card (GHIC) eller ett provisorskt intyg (Pl).

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Vanligen fyll i komplett och ldsbart.

Ich beabsichtige, mich bis zum
Jag har for avsikt att vistas i

Tyskland till den

‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Jag intygar att jag inte kommit till Tyskland i avsikt att undergé en behandling.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Vald assisterande tysk sjukkassa

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Patientens efternamn och férnamn

Geburtsdatum
Fodelsedatum

Anschrift im Heimatstaat
Adress i hemlandet

Stralle, Hausnummer / Gata, husnummer

PLZ, Ort / Postnummer, ort

Land / Land

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Tillféllig adress i Tyskland

c/o (Hotel, Familie etc.) / ¢/o (hotell, familj, osv.)

oder
eller

Stralle, Hausnummer / Gata, husnummer

PLZ, Ort / Postnummer, ort

Tel.-Nr./E-Mail / Tfn.nr. / e-post

Personalausweis Nr.
ID-kort Nr.

Reisepass
Pass

Geschlecht / Kén

weiblich
kvinnligt

mannlich
manligt

divers
annat

unbestimmt
obestamt

Durchreise
Genomresa

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Jag intygar att mina uppgifter dr korrekta

Datum / Datum

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Patientens namnteckning

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklarung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)




Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Prehlasenie pacienta Eurépske zdravotné poistenie

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Slowakisch

osoba poistena v inej krajine EU alebo EHP, vo Svajdiarsku alebo v Spojenom krélovstve, ktoré je drzitefom eurépskeho
preukazu zdravotného poistenia (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) alebo do¢asného nahradného potvrdenia.

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Prosim, vypliite uplne a cCitatel'ne. |

Ich beabsichtige, mich bis zum ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Méam v umysle zostat'v Nemecku do

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Tymto potvrdzujem, Zze som nepriSiel/neprisla do Nemecka za ti¢elom oSetrenia.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Vybrana pomahajica nemecka zdravotna poist'oviia

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Priezvisko a meno pacienta

Geburtsdatum
Datum narodenia

Anschrift im Heimatstaat
Adresa v domovskej krajine

Stralte, Hausnummer / Ulica, ¢islo domu

PLZ, Ort / PSC, mesto

Land / Krajina

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Prechodna adresa v Nemecku

c/o (Hotel, Familie etc.) / ¢/o (v hoteli, u rodiny, atd’)

oder
alebo

Stralte, Hausnummer / Ulica, ¢islo domu

PLZ, Ort / PSC, mesto

Tel.-Nr./E-Mail / Tel. ¢./e-mail

Reisepass Personalausweis Nr.

Cestovny pas Obciansky preukaz C.

Geschlecht / Pohlavie

weiblich
Zena

mannlich
muz

divers

iné
unbestimmt
neurcené

Durchreise
Tranzit

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Tymto potvrdzujem spravnost’ udajov

Datum / Datum

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Podpis pacienta

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklarung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



. .. . . Slowenisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Izjava pacienta Evropsko zdravstveno zavarovanje

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische
Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

oseb, zavarovanih v drugi drzavi EU ali EGP, v Svici ali ZdruZenem kraljestvu, ki predloZijo evropsko kartico zdravstvenega
zavarovanja (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) ali zacasno nadomestno potrdilo.

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Izpolnite v celoti in Citljivo. |

Ich beabsichtige, mich bis zum ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.
V Nemciji nameravam ostati do

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Potrjujem, da v Nemcijo nisem vstopil/-a z namenom zdravijenja.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Izbrana nemska zdravstvena zavarovalnica za pomoc¢

Name, Vorname der Patientin / des Patienten Geburtsdatum
Priimek, ime pacientke/pacienta Datum rojstva

Geschlecht / Spol
Anschrift im Heil_n?tstaat weiblich
Naslov v domovini Jenski

Stralte, Hausnummer / Ulica, hisna st.

mannlich
moSki

PLZ, Ort / PoStna $t., kraj di
vers

drugo

D unbestimmt
nedolocen

Land / Drzava

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Zacasni naslov v Nemciji ali Tranzit

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, druZina, itd.)

Stralte, Hausnummer / Ulica, hisna $t.

PLZ, Ort / PoStna St., kraj

Tel.-Nr./E-Mail / Tel. $t../e-posta

Reisepass Personalausweis Nr.
Potni list Osebna izkaznica St.

Datum / Datum

Ich beStatlgevdle R|Cht|gke|t meiner Angaben Unterschrift der Patientin / des Patienten
Pott]u_[em tocnost SVOjlh podatkov Podpis pacientke/pacienta

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen
Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklarung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die Datum
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der

Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich. ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Declaracion del paciente seguro médico Europeo

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Spanisch

de la persona asegurada en la UE, en paises del EEE, en Suiza o en el Reino Unido que presenta una Tarjeta Sanitaria
Europea (TSE), una tarjeta Global Health Insurance Card (GHIC) o un Certificado Provisional Sustitutorio (CPS).

| Bitte vollstdndig und leserlich ausfiillen. Por favor, rellene por completo y de forma legible.

Ich beabsichtige, mich bis zum
Tengo intencion de permanecer en Alemania hasta el

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Confirmo no haber viajado a Alemania con la finalidad de recibir tratamiento.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Caja de salud seleccionada en Alemania

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
Apellidos, nombre de la paciente / del paciente

Geburtsdatum
Fecha de nacimiento

Anschrift im Heimatstaat
Domicilio en el pais de origen

Stralle, Hausnummer / Calle, nimero

PLZ, Ort / Cédigo postal/Localidad

Land / Pais

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Direccion provisional de residencia en Alemania

c/o (Hotel, Familie etc.) / ¢/o (hotel, familia etc.)

oder

Stralle, Hausnummer / Calle, nimero

PLZ, Ort / Cédigo postal/Localidad

Tel.-Nr./E-Mail / No de tel./correo electrénico

Personalausweis Nr.
Carnet de Identidad  No

Reisepass
Pasaporte

Geschlecht / sexo

weiblich
femenino

mannlich
masculino

divers
diverso

unbestimmt
indeterminado

Durchreise
Transito

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Confirmo que los datos facilitados anteriormente
son correctos

Datum / Fecha

NN

Unterschrift der Patientin / des Patienten
Firma del/de la paciente

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitit der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



. .. . . Tschechisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Prohlaseni pacienta Evropskeé zdravotni pojisténi

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische
Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

osoba, které je pojisténa v nékterém ze Elenskych statli EU, resp. EHP, ve Svycarsku nebo Spojeném krélovstvi a je drzitelem
Evropského prukazu zdravotniho pojisténi (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) nebo Potvrzeni doc¢asné
nahrazujiciho Evropsky prikaz zdravotniho pojisténi.

| Bitte vollstindig und leserlich ausfiillen. Prosime o tplné a citelné vyplnéni udaju. |

Ich beabsichtige, mich bis zum ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Predpokladam, ze budu v Némecku pobyvat do

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Potvrzuji timto, Ze jsem do Némecka nepricestoval/a za ucelem lékarského oSetreni.

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Vybrana némecka zdravotni pojistovna pro pripad nutného osetreni

Name, Vorname der Patientin / des Patienten Geburtsdatum
Prijmeni a jméno pacientky/pacienta Datum narozeni

Geschlecht / pohlavi
Anschrift im Heimatstaat weiblich
Adresa trvalého bydlisté Jena

Stralke, Hausnummer / ulice, popisné ¢.

mannlich
muz
PLZ, Ort / PSC, obec )
divers
jiné
Land / stat i
D unbestimmt
neurcené
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Prechodna adresa v Némecku nebo tranzit

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, rodina, atd.)

Stralle, Hausnummer / ulice, popisné ¢.

PLZ, Ort / PSC, obec

Tel.-Nr./E-Mail / tel. &.:/e-mail

Reisepass Personalausweis Nr.
cestovnim ob&anskym prikazem ¢é.:
pasem

Datum / Datum
Ich beSt_?tlvge_dle RIChtlg’keI.t me"]er ’Angaben Unterschrift der Patientin / des Patienten
Potvrzuji, Ze jsou moje udaje spravné Podpis pacientky / pacienta

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen
Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die Datum
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der

Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich. ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
Eurdpai Egészségbiztositasi betegnyilatkozat

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine
Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische

Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Ungarisch

az Eurdpai Unié, illetve az EGT mas orszagaban, Svajcban vagy az Egyeslilt Kiralysagban biztositott személy részére, aki ren-
delkezik Eurépai Egészségbiztositasi Kartyaval (EHIC), Global Health Insurance Card-dal (GHIC) vagy ideiglenes

helyettesit6 igazoldssal.

| Bitte vollstdandig und leserlich ausfiillen. Kérjiik hianytalanul és olvashatéan téltse ki. |

Ich beabsichtige, mich bis zum
Németorszagi tartozkodasom tervezett befejezése

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestétige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Kijelentem, hogy nem gydégykezeltetés céljabol érkeztem Németorszagba.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Valasztott kisegité6 német betegbiztositéo pénztar

Name, Vorname der Patientin / des Patienten
A beteg neve, uténeve

Geburtsdatum
Sziiletési datum

Anschrift im Heimatstaat
Magyarorszdgi lakcime

Stralte, Hausnummer / utca, hazszam

PLZ, Ort / postai iranyitészam, teleptilés

Land / orszag

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Ideiglenes tartézkoddsi cime Németorszagban

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (szélloda, csalad, stb.)

oder
vagy

Stralte, Hausnummer / utca, hazszam

PLZ, Ort / postai iranyitészam, teleplilés

Tel.-Nr./E-Mail / telefonszam, E-mail

Personalausweis Nr.
személyi igazolvany  szam

Reisepass
utlevél

Geschlecht / Neme

weiblich
né
mannlich
férfi
divers
egyéb

unbestimmt
hatarozatlan

Durchreise
atutazo

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
Ezennel igazolom adataim valddisdgat

Datum / Datum

NN

Unterschrift der Patientin / des Patienten
a beteg alairasa

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitit der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen

Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklirung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der
Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich.

Arztstempel / arztliche Unterschrift

(1.2024)



