
Empfehlung zur Anwendung der 

Europäischen Krankenversicherungskarte und 

der Provisorischen Ersatzbescheinigung 

vom 

06.12.2021 

zwischen 

dem GKV-Spitzenverband, Berlin 

und 

der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Berlin 



Präambel 

Diese Empfehlung dient der Umsetzung der Verordnung (EG) Nummer 883/2004 des 

Europäischen Parlaments und des Rates zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit 
und der Verordnung (EG) Nummer 987 /2009 des Europäischen Parlaments und des Rates zur 

Festlegung der Modalitäten für die Durchführung der Verordnung (EG) Nummer 883/2004, des 

Abkommens über den Austritt des Vereinigten Königreichs Großbritannien und Nordirland aus 

der Europäischen Union und der Europäischen Atomgemeinschaft sowie des Handels- und 

Kooperationsabkommens zwischen der Europäischen Union und der Europäischen 

Atomgemeinschaft einerseits und dem Vereinigten Königreich Großbritannien und Nordirland 

andererseits. 

§ 1 Behandlungsanspruch 

(1) Wird in Notfällen im Krankheitsfall einem Krankenhaus eine Europäische 

Krankenversicherungskarte (European Health Insurance Card - EHIC), eine Global Health 

Insurance Card (GHIC) des Vereinigten Königreichs Großbritannien und Nordirland oder eine 
Provisorische Ersatzbescheinigung vorgelegt, hat eine in einem EU-/EWR-Staat, der Schweiz 

oder dem Vereinigten Königreich Großbritannien und Nordirland gesetzlich 

krankenversicherte Person (im Folgenden: ,,im Ausland versicherte Person") in einem 
zugelassenen Krankenhaus nach § 108 Fünftes Sozialgesetzbuch (SGB V) Anspruch auf die - 
unter Berücksichtigung der Art der Leistung und der voraussichtlichen Dauer des 

Aufenthaltes - medizinisch notwendige Behandlung. Im Regelfall erfolgt der Nachweis des 

Anspruchs auf eine stationäre Krankenhausbehandlung durch den von einer 
Vertragsärztin/einem Vertragsarzt ausgestellten Einweisungsschein (Vordruckmuster 2 

gemäß Anlage 2 des Bundesmantelvertrages - Ärzte). Der Vertragsärztin/dem Vertragsarzt 
hat in diesem Falle bereits einer der in Satz 1 genannten Anspruchsnachweise vorgelegen. 

Kein Anspruch besteht, wenn die im Ausland versicherte Person zum Zweck der Behandlung 
nach Deutschland eingereist ist. Weiter besteht kein Anspruch auf Leistungen, die bis zu der 

von der Patientin/von dem Patienten ohnehin beabsichtigten Rückkehr in das Heimatland 

zurückgestellt werden können, ohne die Gesundheit der/des Betroffenen zu gefährden oder 
ihr/sein körperliches Wohlbefinden in unzumutbarer Weise zu beeinträchtigen. Im Übrigen 

richtet sich der Leistungsumfang nach dem Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung der 

Bundesrepublik Deutschland. 

(2) Das Krankenhaus hat die Identität der Patientin/des Patienten zu überprüfen. Als 

Identitätsnachweis gilt der Personalausweis oder der Reisepass. 

(3) Die im Ausland versicherte Person wählt vor Beginn der Behandlung die deutsche 

aushelfende Krankenkasse am Aufenthaltsort. In der Regel wurde eine entsprechende 
Erklärung bereits bei der Vertragsärztin/dem Vertragsarzt abgegeben, die/der die 
Einweisung in das Krankenhaus veranlasst hat. Diese ist dann maßgeblich. Wird im Notfall 

das Krankenhaus direkt aufgesucht, ist diese Erklärung dort aufzunehmen. Die im Ausland 
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versicherte Person ist für die gesamte Dauer der Behandlung sowie der Folgebehandlungen 

an ihre Wahl gebunden. 

(4) Legt die im Ausland versicherte Person die Berechtigung nach Absatz l Satz l oder den 

Identitätsnachweis nicht vor, so ist das Krankenhaus berechtigt und verpflichtet von dieser 

eine Vergütung nach den in Deutschland geltenden Gesetzen und deren 

Vergütungsregelungen (u. a. der Bundespflegesatzverordnung, dem 

Krankenhausentgeltgesetz, dem Vertrag nach § l l 5 b Absatz l SGB V oder nach § 116 b 

Absatz 6 SGB V) zu fordern. 

(5) Die im Ausland versicherte Person kann als Anspruchsnachweis eine Provisorische 

Ersatzbescheinigung nachreichen. Diese kann sie entweder selbst bei ihrem ausländischen 

zuständigen Träger anfordern oder durch eine deutsche aushelfende Krankenkasse ihrer 

Wahl anfordern lassen. Eine EHIC oder GHIC kann nur am Aufnahmetag oder spätestens am 
folgenden Arbeitstag nachgereicht werden. Auch das Krankenhaus kann die von der 

Patientin/dem Patienten gewählte deutsche Krankenkasse um Anforderung einer 

Anspruchsbescheinigung bitten. Hierzu übersendet es der gewählten deutschen 
Krankenkasse mit dem Auftrag zur Anforderung einer Anspruchsbescheinigung das von der 

Patientin/dem Patienten vollständig ausgefüllte und unterschriebene Formular 
.,Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung" nach der Anlage dieser Empfehlung 

sowie die Bezeichnung des ausländischen zuständigen Krankenversicherungsträgers und die 
persönliche Identifikationsnummer (PIN) beim ausländischen zuständigen 

Krankenversicherungsträger. Ist die PIN nicht bekannt, hat das Krankehaus ersatzweise den 

Geburtsort und das Geburtsland der Patientin/des Patienten anzugeben. Werden die 
Anspruchsbescheinigung und der Identitätsnachweis nachgereicht und liegt eine 

Kostenübernahmeerklärung der gewählten deutschen Krankenkasse vor, kommt eine 
Abrechnung nach Absatz 4 nicht in Betracht. 

(6) Absatz 4 gilt ebenfalls, wenn die im Ausland versicherte Person für das Krankenhaus 
erkennbar zum Zweck der Behandlung nach Deutschland eingereist ist, es sei denn, der für 

die versicherte Person zuständige ausländische Kostenträger hat die Behandlung vor der 

Inanspruchnahme ausdrücklich schriftlich genehmigt und die aushelfende deutsche 
Krankenkasse hat vor Behandlungsbeginn eine entsprechende Kostenübernahmeerklärung 

abgegeben. 

§ 2 Dokumentation des Behandlungsanspruchs und Erklärung des Patienten 

(l) Die Durchführung der Dokumentation ist nicht erforderlich, wenn die 

Krankenhausbehandlung auf der Basis eines von einer Vertragsärztin/einem Vertragsarzt 
ausgestellten Einweisungsscheines (Vordruckmuster 2 gemäß Anlage 2 des 

Bundesmantelvertrages - Ärzte) erfolgt. Das Verfahren wurde in diesem Falle bereits von der 
überweisenden Vertragsärztin/dem überweisenden Vertragsarzt durchgeführt. Sollte das 
Krankenhaus ohne vorherige Einweisung einer Vertragsärztin/eines Vertragsarztes von einer 
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Patientin/einem Patienten direkt in Anspruch genommen werden, ist die Dokumentation nach 

Maßgabe der Absätze 2 bis 4 durchzuführen. 

(2) Die Dokumentation des Behandlungsanspruchs erfolgt durch eine Fotokopie der EHIC, der 

GHIC oder der Provisorischen Ersatzbescheinigung. Das Krankenhaus bescheinigt die 

Richtigkeit der Datenübernahme auf der Fotokopie durch Datum, Unterschrift und 

Krankenhausstempel. 

(3) Vor Durchführung der Behandlung hat die im Ausland versicherte Person die ,,Erklärung der 

im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die 

eine Europäische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (CHIC) 

oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung vorlegt"(Formular ,,Patientenerklärung 
Europäische Krankenversicherung" nach der Anlage dieser Empfehlung) auszufüllen und zu 

unterschreiben. Das Krankenhaus achtet lediglich auf Plausibilität und Vollständigkeit der 

Angaben. Es wird empfohlen, entsprechend auch in den Fällen nach § 1 Absatz 4 zu 

verfahren. 

(4) Die Originalfassung der Erklärung nach Absatz 3 und die Fotokopie der EHIC, der GHIC oder 

der Provisorischen Ersatzbescheinigung sind unverzüglich an die aushelfende deutsche 

Krankenkasse zu übersenden. Die Kopie der Erklärung nach Absatz 3 und die Zweitkopie der 
EHIC, der GHIC oder der Provisorischen Ersatzbescheinigung verbleiben beim Krankenhaus. 

Das Krankenhaus ist verpflichtet, diese zwei Jahre aufzubewahren. 

§ 3 Abrechnung 

(1) Das Krankenhaus rechnet die nach § 1 Absatz 1 erbrachten Leistungen zu Lasten der 

deutschen Krankenkasse ab, die die im Ausland versicherte Person als aushelfende 
Krankenkasse gewählt hat. Gleiches gilt auch in den Fällen des § 1 Absatz 6 2. Halbsatz, in 

denen die geplante Behandlung vom zuständigen ausländischen Kostenträger genehmigt 
wurde und die aushelfende deutsche Krankenkasse vor Behandlungsbeginn eine 
entsprechende Kostenübernahmeerklärung abgegeben hat. 

(2) Die Abrechnung gegenüber der deutschen Krankenkasse erfolgt nach den Regelungen des 

Datenaustausches nach § 301 SGB V. 

(3) Für die Kosten einer Behandlung, die aufgrund einer vorgelegten falschen oder zu Unrecht 

ausgestellten EHIC, GHIC bzw. eines vorgelegten falschen oder zu Unrecht ausgestellten 

sonstigen Berechtigungsnachweises sowie aufgrund falscher Angaben der im Ausland 
versicherten Person erfolgte, erhält das Krankenhaus gegen Abtretung seines 
Vergütungsanspruches an die aushelfende deutsche Krankenkasse von dieser eine Vergütung 

nach Absatz 1, es sei denn, das Krankenhaus hätte einen offensichtlichen Missbrauch 
erkennen können. 
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§ 4 Verlegung 

(1) Erweist sich die Durchführung einer weiterführenden Behandlung durch ein anderes 

Krankenhaus als notwendig, teilt das behandelnde Krankenhaus dem aufnehmenden 
Krankenhaus die Informationen (Name und lnstitutionskennzeichen) zur aushelfenden 

deutschen Krankenkasse mit. 

(2) Für das weiterbehandelnde Krankenhaus gelten die Regelungen der§§ 1 bis 3 mit Ausnahme 

des § 1 Absatz 3. Die Abrechnung der Leistungen erfolgt über die aushelfende deutsche 

Krankenkasse, die von der im Ausland versicherten Person gewählt wurde. 

§ 5 Inkrafttreten 

Diese Empfehlung tritt am 01.01.2022 in Kraft. 

§ 6 Kündigung 

Diese Empfehlung kann mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende des Kalenderhalbjahres 
von jedem Vertragspartner schriftlich gekündigt werden. 

Empfehlung zur Anwendung der Europäischen Krankenversicherungskarte und 
der Provisorischen Ersatzbescheinigung vom 06.12.2021 Seite 5 



Anlage: 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Englisch, Stand: 11 /2021) 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Bulgarisch, Stand: 11 /2021) 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Dänisch, Stand: 11 /2021) 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Französisch, Stand: 11 /2021 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Griechisch, Stand: 11 /2021) 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Italienisch, Stand: 11 /2021) 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Kroatisch, Stand: 11 /2021) 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Niederländisch, Stand: 11 /2021) 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Polnisch, Stand: 11 /2021) 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Rumänisch, Stand: 11 /2021) 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Polnisch, Stand: 11 /2021) 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Tschechisch, Stand: 11 /2021) 

• Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung (Ungarisch, Stand: 11 /2021) 
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Berlin, 06.12.2021 

GKV-Spitzenverband, Berlin 

Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin 
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Englisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
Patient's Declaration European Health Insurance 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europäische Krankenversicherungskarte (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIO oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
schemigung (PEB) vorlegt. 

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 (EHIQ, a Global Health Insurance Card (GHIO or a Provisional Replacement Certificate 
(PRC). 

Bitte vollständig und leserlich ausfüllen. Please complete legibly and in full. 

Ich beabsichtige, mich bis zum 
I intend to stay in Germany until I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

I herewith confirm that I did not enter Germany for the purpose of treatment. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
Selected assisting German health Insurance fund 

Name des Krankenhauses 
Name of the hospital 

Name, Vorname des Patienten 
Surname and fomame of the patient 

Anschrift im Heimatstaat 
Address In home country 
Straße, Hausnummer/ Street, house no. 

Geschlecht 
Sex □weiblich 

female □divers 
other 

□männlich 
male □ unbestimmt 
unspecified 

PLZ, Ort / Postcode, city 

Land / Country 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
Temporary address In Germany 

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

oder 
or □ Durchreise 

Passing through 

Straße, Hausnummer/ Street, house no. 

PLZ, Ort / Postcode, city 

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

Identität nachgewiesen durch 
Identity documented by □ Reisepass 

Passport 
□ Personalausweis 

ID card 

Nr. 
No.------------------------------------------------ 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
I confirm the accuracy of the Information provided 

Datum/ Date 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
Patient's signature 

Hinweis an das Krankenhaus 
Oas Originai dieser Erlclärung sowie eine Kopie der EHIC, CHIC bzw. PEB mit Stempel und Unterschrift bitte unverzDgllch an die 
gewählte deutsche Krankenkasse senden. 

(11.2021) 



Bulgarisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
Ae1U1apaqH11 Ha naqHeHTa EsponelÄCKO 3,p,paBHO ocHryp11saHe 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europäische Krankenversicherungskarte (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
scheinigung (PEB) vorlegt. 

Ha nnue, ocnrypeno 8 crpeue OT EC 111n111 E/lfn, 8 Wsei11..1ap11111 111n111 O6eAIIIHeHOTO KpanCTB0, K0eTO npeACTaBJI EsponeìicKa 
311,p~BH0OCHryp1ATe11Ha Kap-ra (BOK), Global Health Insurance Card (GHIO 111n111 YAOCTOBepeHHe 3a BpeMeHH0 3aMecrsaHe 
(YB3). 

Bitte vol/ständig und leserlich ausfüllen. Monß nom.nHere H3WlflO H 11emH•o. 

Ich beabsichtige, mich bis zum I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. 
8b3HaMepRBaM ¡¡a npeôneeee» B repMaHMJI 11,0 □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

noTBbP>KAaBaM, 'le He CbM sn1131,n B repMaHMJI e ~en nesenne. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
H36PaHa H3m.n1a,a,aa rep11aHC1Ca 3APßHOOCHfYPKTenHa ,caca 

Name des Krankenhauses 
HIie Ha 6onHHq¡JTa 

Name, Vorname des Patienten 
..,.,MIU, HMe Ha naqHeHTa 

Anschrift im Heimatstaat 
A,u.pec • ¡¡-.pJ1Caaara no npoH3XOA 
Straße, Hausnummer / ym-,ua, HOMep 

Geschlecht 
flOII □weiblich 

>KeHCKM □divers 
pesnwse« 

□männlich 
Mb!KKM □ unbestimmt 
HeyrO'IHeH 

PLZ, Ort / no~eHCKH «ou, «eceneno MRCTo 

Land / llòp)l(asa 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
BpeMeHeH a.,,.pec Ha npe6HNNHe • repMaHIU 

e/o (Hotel, Familie etc.) / Ha eupece Ha (xoren, ceMe;/crso H T.H.) 

oder 
un« □ Durchreise 

TJNJH3KTH0 npeMHHaaaHe 

Straße, Hausnummer / yn11ua, HOMep 

PLZ, Ort / no~eHCKH KOil, «eceneno MRCTO 

Tel.-Nr./E-Mail / ren. N9/11MeHn 

Identität nachgewiesen durch 
Ycra.Ho•eHa callOlllfllHOCT 'lpe3 □ Reisepass 

nacnopr 
□ Personalausweis 

nw1Ha «eprs 

Nr. NP _ 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
nurnpJIC,IU.NM 1epHOCTTa Ha ¡¡a.,,.eHWTe OT MeH 
AaHHH 

Datum/ ./1aTa 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
îtoannc Ha tteunenr« 

Hinweis an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Erldärung sowfe e/ne Kopie der EHIC, CHIC bzw. PEB mit Stempel und Unterschrift bitte unverzüglich an die 
gewählte deutsche Kranken/casse senden. 

(11.2021) 



Dänisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
Patienterkl;ering Europ;eisk Sygesikring 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europäische Krankenversicherungskarte (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
scheinigung (PEB) vorlegt. 

for en person, der er forsikret i et EU- e/Ier Ef2JS-land, i Schweiz e/Ier i Det Forenede Kongerige, og som fore/~g9-er et 
europ;e/sk sygeslkrlngskort (EH/O, er Global Health Insurance Card (CHIC) e/Ier et provlsorlsk erstatnlngsbevls (PEB). 

Bitte vol/ständig und leserlich ausfüllen. Udfyfdes fu/dstaendlgt og let /aesel/gt. 

Ich beabsichtige, mich bis zum . I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. 
}eg agter at opho/de m1g 1 Tyskland frem r,/ den □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

}eg bekrœtter, atjeg ikke er reijst tif Tyskland med dee formál at komme i behandling. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
valgte tyske sygeslkrlng 

Name des Krankenhauses 
Sygehusets navn 

Name, Vorname des Patienten 
patlentens eftemavn og fomavn 

Anschrift im Heimatstaat 
adresse I lt}emlandet 
Straße, Hausnummer/ gade, husnummer 

Geschlecht 
kin □weiblich 

kvind □divers 
endet 

□männlich 
mand □unbestimmt 
ikke-binser 

PLZ, Ort / postnummer, by 

Land / land 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
mldlertldlg opholdsadresse I Tyskland 

e/o (Hotel, Familie etc.) / e/o (hotel, familie etc.) 

oder 
e/Ier □ Durchreise 

pá gennemre}se 

Straße, Hausnummer / gade, husnummer 

PLZ, Ort / postnummer, by 

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

Identität nachgewiesen durch 
ldentltet dokumenteret med 

□ Reisepass 
pas 

□ Personalausweis 
legitimationskort 

Nr. 
nr. ------------------------------------------------ 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
Jeg beknetter rtgtlgheden af mine oplysnlnger 

Datum/ dato 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
patientens underskrift 

Hinweis an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Erfclärung sowfe e/ne Kopie der EHIC, CHIC bzw. PES mit Stempel und Unterschrift bitte unverzüglich an die 
gewählte deutsche Kranken/casse senden. 

(11.2021) 



Französisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
Déclaration du Patient Assurance Maladie Européenne 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europäische Krankenversicherungskarte (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
schemigung (PEB) vorlegt. 

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

Bitte vol/ständig und leserlich ausfüllen. Veullfez remplir entièrement et lisiblement. 

Ich_ beabsichtige, mich bis zum . I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. 
J'ai l'intention de sejourner en Allemagne jusqu 'au □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

Je confirme queje ne me suis pas rendu(e) en Allemagne aux fins d'y suivre un traitement. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
Caisse maladie allemande choisie comme intermédiaire 

Name des Krankenhauses 
Nom de l'h6pltal 

Name, Vorname des Patienten 
Nom, prénom du patient 

Anschrift im Heimatstaat 
Adresse dans le pays d'origine 
Straße, Hausnummer / Rue, N" 

Geschlecht 
sexe □weiblich 

féminin □divers 
autre 

□männlich 
masculin □unbestimmt 
indéterminé 

PLZ, Ort / Code postal, ville 

Land/ Pays 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
Adresse temporaire de séjour en Allemagne 

e/o (Hotel, Familie etc.) / e/o (hôtel, famille etc.) 

oder 
ou □ Durchreise 

de passage 

Straße, Hausnummer/ Rue, N" 

PLZ, Ort / Code postal, ville 

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

Identität nachgewiesen durch 
Identité prouvie par □ Reisepass 

Passeport 
□ Personalausweis 

Carte d'identité 

Nr. 
Nº ------------------------------------------------ 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
Je confirme /'exactitude des renseignements fournis 

Datum/ Date 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
Signature du patient 

Hinweis an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Erldärung sowfe e/ne Kopie der EHIC, GHIC bzw. PES mit Stempel und Unterschrift bitte unverzüglich an die 
gewählte deutsche Krankenkasse senden. 

(11.2021) 



Griechisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
"1,jAw017 0tu6EVOÚÇ EupWTTOtÏKIÍ 0tUt/>Ó<Àl017 0tCT6EVEi0tç 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europäische Krankenversicherungskarte (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
scheinigung (PEB) vorlegt. 

rnu au<J><xJ..1uµivou/rr¡ç autjJaJ..1uµivr¡ç urn ä;,wTEpLKÓ UE XW(l<X rnç EE, rau EOX, atnv EJ..ßETÍ<X rj uro Hvoiuévo Baci­ 
J..Ew, o ottoioç / r, ottoux urroß&J..J..EL EupwrrotlKtj KótpTot AUfótALC11'1Ç Aa8ÉVElotÇ (EKAA), tnv «áprtx Global Health In­ 
surance Card (CHIO rj TTtororrotqTLKÓ npouwptvf¡ç AVTtKotTotC1TotC111Ç (TTTTA). 

Bitte vol/ständig und leserlich ausfüllen. ntxp«K«ÀCÁJ CTVJJTTMJPÚXTTE TO ÉVTIJTTO EV«v«)IVWOTct Kott 11.,\tjpwç. 

Ich beabsichtige, mich bis zum I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. 
¿KOTTEÚW VOi µEÍVW OTT) (EpµOIVÎOI µÉXPL TLÇ . . . . . _ _ _ _ □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

BEßOlu.i.Jvw ÒTL E>Ev TOll;i&ljJOI OTT¡ (EpµOIVÎOI µE CJKOTTÒ Tr¡ 0EpOITTEUTLK,j aywy,j. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
ErriAEXBtv YEPIJOtVUC6 ETrucoupttc6 rorµElo or~tC11JÇ oro6tvEtorç 

Name des Krankenhauses 
Ovoµor TOU Nooo,coµElou 

Name, Vorname des Patienten 
Emúvuµo, ôvou« TOU oro6EV1) 

Anschrift im Heimatstaat 
.4tEÚ8UVC11J OT1JV xwpor rrpot).EUC11JÇ 
Straße, Hausnummer/ O8óç, 01p10µóç 

Geschlecht 
ct)f),Uo □weiblich 

0,j>.u □divers 
5t1Xcf,opo 

□männlich 
OlppEV □ unbestimmt 
OIKOl0ÒptOTO 

PLZ, Ort / T.K., rróJ..r¡ 

Land/ XwpOI 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
ITpoowptvt'J 6tEú8uVC11J 6torµovt'Jç C1T11 fEpµorvlor 

e/o (Hotel, Familie etc.) / c/o(=.Evo8oxEio, otKoyÉVEIO/ «.« .. ) 

oder 
,j □ Durchreise 

.4téAEuC11J orrr6 TT/ xwpor 

Straße, Hausnummer/ Obàç, 01p10µóç 

PLZ, Ort / T.K., TTÓÀI) 

Tel.-Nr./E-Mail / Ap. TIJÀ./e-mail 

Identität nachgewiesen durch 
Arr66Et~'1 TOtUTÓTT/TOtÇ µtow 

□ Reisepass 
E>taßaTr¡piou 

□ Personalausweis 
OIOTUVOµLKl7Ç TOIUTÒTT¡TOIÇ 

Nr. 
Ap. ------------------------------------------------ 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
BE/l«.tcbvw 6n TOt OTOtXEl« rrou 6,)Awcnr Eivor, 
op8dt 

Datum / Huepounvia 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
Yrroypacf,,j TOU aoñevn 

HlnWl!ls an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Erlcl ifrung sowie e/ne Kopie der EHIC, CHIC bzw. PES mit Stempel und Unterschrift bitte unverz0g/Jch an die 
gewählte deutsche Krankenkasse senden. 

(11 .202 l) 



Italienisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
Dichiarazione del paziente Assicurazione malattia europea 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europäische Krankenversicherungskarte (EHIO, Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
scheinigung (PEB) vorlegt. 

della persona assicurate in un altro paese UE, in un paese aderente allo S~~i_o_ Economico Europeo, in Svizzera o nel 
Regno Unito, che presenta la Tessera Europea dl Assicurazione Malattia (TEAM), la Global Health Insurance Card (GHIO 
o il Certificato Sostitutivo Provvisorio. 

Bitte vol/ständig und leserlich ausfüllen. SI prega dl compilare II modulo Interamente e In modo leggibile. 

Ich beabsichtige, mich bis zum . . I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. 
Ho l'intenzione di rimanere 1n Germania fino al □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

Confermo di non essere venuta/o in Germania per farmi curare. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
Cassa malattia tedesca dl appoggio scelta dal/dalla paziente 

Name des Krankenhauses 
Nome de/l'ospedale 

Name, Vorname des Patienten 
Cognome e nome del/della paziente 

Anschrift im Heimatstaat 
Indirizzo nel paese dl residenza 
Straße, Hausnummer/ Via, numero civico 

Geschlecht 
Sesso □weiblich 

femminile □divers 
diverso 

□männlich 
maschile □ unbestimmt 
indeterminato 

PLZ, Ort / Codice postale, luogo 

Land/ Stato 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
Indirizzo durante II temporaneo soggiorno In Germania 

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

oder 
o □ Durchreise 

In transito 

Straße, Hausnummer / Via, numero civico 

PLZ, Ort / Codice postale, luogo 

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

Identität nachgewiesen durch 
Identità provata presentando 

□ Reisepass 
il passaporto 

□ Personalausweis 
la carta d'identità 

Nr. numero _ 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
Confermo l'esattezza del dati 

Datum/ Data 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
Firma del/della paziente 

Hinweis an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Erlclärung sowfe e/ne Kopie der EHIC, CHIC bzw. PEB mit Stempel und Unterschrift bitte un~rzDg/lch an die 
gewáh/te deutsche Krankenlasse senden. 

(11.2021) 



Kroatisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
lzjava pacijenta Europsko zdravstveo osiguranje 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europa.Ische Krankenverslcherungskane (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
schemigung (PEB) vorlegt. 

osaba, osigurana u EU, odnosno u inozemstvu na prostoru Europskog gospodarstva, u Svicarskoj ili u Ujedi'!J.enom 
Kraljevstvu, koja prilaie Europsku kart/cu zdravstveog osl,¡uranJa (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) ili Prlvre­ 
meno uvjerenje kao nadomestak za zdravstveno osiguranJe (PEIJ). 

Bitte vol/ständig und leserlich ausfallen. Mol/mo da potpuno /spun/te tlskanlcu fltklm s/ovlma. 

Ich beabsichtige, mich bis zun:! . I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. 
Nemjerevem boreviti u Njemsiko] do □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

Potvrâujem da nisam doputovao/la u Njemaëku u svrhu /ijeëenja. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
lzabrano njemalko zdravstveno oslguranje, koje pruza usluge kao lspomot 

Name des Krankenhauses 
Ime bo/nice 

Name, Vorname des Patienten 
prez/me, Ime pacljenta 

Anschrift im Heimatstaat 
Adresa u domovtnl 
Straße, Hausnummer / ulica, kuéni broj 

Geschlecht 
spol □weiblich 

iensko □divers 
diverzno 

□männlich 
musko □ unbestimmt 
neodredeno 

PLZ, Ort / poitenski broj, mjesto 

Land / driev« 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
prlvremena adresa boravka u NJemalkoJ 

e/o (Hotel, Familie etc.) / kod (hotel, obltetj ttd.) 

oder 
ili □ Durchreise 

putovanje u tranzltu 

Straße, Hausnummer/ ulica, kuéni bro} 

PLZ, Ort/ ooitsnskt broj, mjesto 

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

Identität nachgewiesen durch 
ldentltet dokazan po □ Reisepass 

putovnici 
□ Personalausweis 

osobno] iskaznici 

Nr. 
b~ ------------------------------------------------- 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
Potvrdll]em lspravnost mo}lh navoda 

Datum/ datum 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
potpis pacijenta 

Hinweis an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Erklärung sowie eine Kopie der EHIC, CHIC bzw. PEB mit Stempel und Unterschrf~ bitte unverzDgllch an die 
gewählte deutsche Kranken/asse senden. 

(11.2021) 



Niederländisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
Patiëntenverklaring Europese Zorgverzekering 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europalsche Krankenversicherungskarte (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
scheinigung (PEB) vorlegt. 

van een persoon die verzekerd is in een ander land van de Europese Unie, de Europese Economische Ruimte, Zwitser­ 
land of het Verenigd Koninkrijk en een Europese gezondheldskaard (EHIC-pas), een Global Health Insurance Card (CHIC) 
of een voorlopig vervangend ziekteverzekeringsbewijs overlegt. 

Bitte vollständig und /eser/Ich ausfO/len. s.v.p. volled/g en /eesbaar ln vu/len 

Ich beabsichtige, mich bis zum 
lk ben van plan om t/m I I I I I I I I I i_n Deutschland aufzuhalten. ,n Duitslsnd te verblijven. □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

lk bevestiq dat ik niet speciaal voor de behandeling naar Duits/and ben gereisd. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
Bemlddelende Dultse zorgverzekerlng 

Name des Krankenhauses 
Naarn van het zlekenhuls 

Name, Vorname des Patienten 
Naarn, voomaam van de patllnt 

Anschrift im Heimatstaat 
Adres In land van oorsprong 
Straße, Hausnummer / Straat, huisnumrner 

Geschlecht 
Ges/acht □weiblich 

vrouwelijk □divers 
divers 

□männlich 
mannelijk □ unbestimmt 
non-binair 

PLZ, Ort I Postcode, plaats 

Land / Land 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
Tljdelljk verblljfadres In Duits/and 

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

oder 
of □ Durchreise 

doorrels 

Straße, Hausnummer / Straat, huisnummer 

PLZ, Ort I Postcode, plaats 

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

Identität nachgewiesen durch 
ldentltelt aangetoond door □ Reisepass 

paspoort 
□ Personalausweis 

identiteitskaart 

Nr. 
n~ ------------------------------------------------ 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
lk bevestlg dat deze gegevens correct zljn 

Datum / Datum 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
Handtekening van de patiënt 

Hinweis an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Erlc/ärung sowfe e/ne Kopie der EHIC, CHIC bzw. PEB mit Stempel und Unterschrift bitte unverzüglich an die 
gevdhlte deutsche Krankenkasse senden. 

(11.2021) 



Polnisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
Europejskie ubezpieczenie zdrowotne - oswiadczenie pacjenta 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europäische Krankenversicherungskarte (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIQ oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
schemigung (PEB) vorlegt. 

posiadajqcego ubezpieczenie w innym pañstwie UE, EOG, Szwajcarii /ub Zjednoczonym Królestwie, legitymujqeego sie 
Europejsk4 Kart4 Ubezpleczenla Zdrowotnego (EKUZ), Global Health Insurance Card (GHIC) /ub Certytlkatem Zastt:pczym 

Bitte vol/ständig und leserlich ausfüllen. Prsz,: ~It formularz w spos6b pelny I zcyte/ny. 

Ich b_eabsichtige, mich bis zum . I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. 
Zam,erzam pozostac w Niernczech do dnis □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

Oswisdczem, te nie przybylem(am) do Niemiec w ce/u otrzymania leczenia. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
i,wbrana nlemleclca #casa chorych 

Name des Krankenhauses 
Nazwa szpltala 

Name, Vorname des Patienten 
Nazwtsko I Imi~ pacjenta 

Anschrift im Heimatstaat 
Adres w patfstwfe pochodzenla 
Straße, Hausnummer / Utica, numer domu 

Geschlecht 
Pleé □weiblich 

ieñska □divers 
inter 

□männlich 
meske □ unbestimmt 
nteokreslons 

PLZ, Ort / Kod oocztowv, miejscowosé 

Land / Pañstwo 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
Adres pobytu czasowego w Nlemczech 

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

oder 
lub □ Durchreise 

PrzeJazd tranzytem 

Straße, Hausnummer/ Utica, numer domu 

PLZ, Ort / Kod pocztowy, miejscowosé 

Tel.-Nr./E-Mail / te/./e-mai/ 

Identität nachgewiesen durch 
To:tsamosé potwferdzona □ Reisepass 

paszportem 
□ Personalausweis 

dowodem osobistvm 

Nr. 
nr ------------------------------------------------- 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
Potwferdzam prawdzlwosé powyzszych danych 

Datum/ Data 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
Podpis pacjenta 

Hinweis an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Erlclärung sowfe e/ne Kopie der EHIC, CHIC bzw. PES mit Stempel und Unterschrift bitte unverzüglich an die 
gewählte deutsche Krankenwse senden. 

(11.2021) 



Rumänisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
Declararie a pacientului Asigurarea europeanä de sänätate 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europäische Krankenversicherungskarte (EHIO, Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
scheinigung (PEB) vorlegt. 

persoanei asigurate în UE, SEE, în Elveti« sau în Regatul Unit care posedê un card european de asigurlri sociale de 
sanitate (CE.ASS), Global Health Insurance Card (GHIC) sau un certificat provlzorlu de mloculre a CE.ASS. 

Bitte vol/ständig und leserlich ausfüllen. A se completa in intreg/me JI in mod flzlb/1. 

Ich beabsichtiçe, mich bis zum • _ I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. 
tntentionez sa stau ,n Germania pana la □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

Confirm cá nu am venit în Germania în scopul unui tratament. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
Casa germani de as/gurirf de sinitate aleasi care acordi aslstenri 

Name des Krankenhauses 
Nume/e spltalulul 

Name, Vorname des Patienten 
Nume/e $1 prenumele paclentu/u/ 

Anschrift im Heimatstaat 
Adresa in rara de origine 
Straße, Hausnummer/ Stradä, numër 

Geschlecht 
Sex □weiblich 

feminin □divers 
divers 

□männlich 
masculin □ unbestimmt 
nedefinit 

PLZ, Ort / Cod postet, localitate 

Land/ Tarä 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
Adresa temporari in tlmpu/ sejurulul in Germania 

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

oder 
sau □ Durchreise 

Tranzlt 

Straße, Hausnummer/ Stradä, numär 

PLZ, Ort / Cod postet, localitate 

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

Identität nachgewiesen durch 
ldentlflcat prfn □ Reisepass 

peseport 
□ Personalausweis 

cartea de identitate 

Nr. 
nr. ------------------------------------------------- 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
Confirm ci datele dee/arate de mine sunt corecte. 

Datum/ datá 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
Semnatura pacientului 

Hinweis an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Ertlärung sowie eine Kopie der EHIC, CHIC bzw. PES mit Stempel und Unterschrift bitte un~rzOgflch an die 
gewählte deutsche Krankenkasse senden. 

(l l.2021) 



Spanisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
Declaración del paciente seguro médico Europeo 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europäische Krankenversicherungskarte (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
schemigung (PEB) vorlegt. 

de la persona asegurade en la UE, en países del EEE, en Suiza o en el Reino Unido que presenta una Tarj_eta Sanitaria 
Europea (TSE), una tarjeta Global Health Insurance Card (GHIC) o un Certificato Provisional Sustltutorlo fCPS). 

Bitte vol/ständig und leserlich ausfallen. Por favor, rellene por completo y de forma legible. 

Ich beabsichtiqe, mich bis zum . I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. 
Tengo tntencton de permanecer en Alemania hasta el □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

Confirmo no haber viajado a Alemania con la finalidad de recibir tratamiento. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
~a de salud seleccionada en Alemania 

Name des Krankenhauses 
Nombre del hospital 

Name, Vorname des Patienten 
Apell/do, nombre del paciente 

Anschrift im Heimatstaat 
Dom/cli/o en el pafs de origen 
Straße, Hausnummer/ Calle, número 

Geschlecht 
sexo □weiblich 

femenino □divers 
diverso 

□männlich 
masculino □ unbestimmt 
indefinido 

PLZ, Ort / Código postal/Localidad 

Land/ País 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
Dlrecct6n provisional de residencia en Alemania 

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

oder 
o □ Durchreise 

Tránsito 

Straße, Hausnummer/ Calle, número 

PLZ, Ort / Códice postal/Localidad 

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

Identität nachgewiesen durch 
Identidad comprobada por □ Reisepass 

Pasaporte 
□ Personalausweis 

Carnet de Identidad 

Nr. No _ 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
Confirmo que los datos fac/1/tados anteriormente 
son correctos 

Datum / Fecha 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
Firma del paciente 

Hinweis an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Erklärung sowfe e/ne Kopie der EHIC, CHIC bzw. PES mit Stempel und Unterschrift bitte unverzDg//ch an die 
gewählte deutsche Krankenkasse senden. 

(l l.2021) 



Tschechisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
Prohlásení pacienta Evropské zdravotní pojistení 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europäische Krankenversicherungskarte (EHIC), Global Health Insurance card (GHIC) oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
schemigung (PEB) vorlegt. 

osaba, která je ooiistëns v nèkterém ze äenskvcn státü EU, resp. EHP, ve Svycarsku nebo Spojeném království a je drii­ 
telem Evrpského prûkazu zdravtnlho poj/sténf (EHIC)1 brltského prúkazu Global Health Insurance Card (GHIO nebo 
Potvrzem dolasné nahrazujícího Evropsky prúkaz zaravotního pojisténí. 

Bitte vol/ständig und /rserllch ausfüllen. Prosfme o úp/né a lite/né vyplnènf údajù. 

le~ beabs!c~tigei mich bis z~m . I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. 
Predpokladam, ze budu v Nemecku pobyvat do □ Ich bestätiçe, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 

Potvrzuji r.mro, ie jsem do Nëmecka nepficestoval/a za úèelem lékafského oietieni. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
Vybran;f nlmeclcá zdravotn( pojllfovna pro pffpad nutného oletfenf 

Name des Krankenhauses 
Oznalenf nemocn/ce 

Name, Vorname des Patienten 
pf(Jemen(, Jméno paclenta 

Anschrift Im Heimatstaat 
Adresa trvalého bydllltl 
Straße, Hausnummer/ u/ice, popisné c. 

Geschlecht 
pohlavf □~eiblich 

zena □div~rs 
jtne 

□mä':nlich 
muz □ unbestimmt 
nejednozneiné 

PLZ, Ort / PSé, obec 

Land / srár 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
Pfechodn.f adresa v Nlmecku 

e/o (Hotel, Familie etc.) / e/o (hotel, radina, atd.) 

oder 
nebo □ Durchreise 

tranzlt 

Straße, Hausnummer / u/ice, popisné c. 

PLZ, Ort / PSé, obec 

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

Identität nachgewiesen durch 
totolnost dololena 

□ Reisepass 
cestovnim pasem □ Personalausweis 

obcenskvm prúkazem 

Nr. 
e . ------------------------------ 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
Potvrzujl, ze }sou moje úd4}e spr.fvné 

Datum / Datum 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
Podpis pacienta 

Hinweis an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Erlclärung sowfe e/ne Kopie der £HIC, CHIC bzw. PES mit Stempel und Unterschrift bitte unverzDgllch an die 
gewählte deutsche Krankenkasse senden. 

(11.2021) 



Ungarisch 
Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung 
Európai Egészségbiztosítási betegnyilatkozat 

der im EU-/EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Königreich versicherten Person, die eine 
Europäische Krankenversicherungskarte (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische Ersatzbe­ 
schemigung (PEB) vorlegt. 

az Európai Unió, illetve az EGT más országában, Svájcban vagy az E_gyesült Királyságban biztosított, Eur6pai Eg_~szség­ 
blnosftásl Kártyával (EHIQ, Global Health Insurance Card-dal (GH/C) vagy lde/glenes helyettesftó lgazolással (PES) 
rendelkezó személy részere. 

Bitte vol/ständig und leserlich ausfallen. Kü}Dk hlánytalanul és olvashat6an tóltse Jc/. 

le~ beabsichtiqe, mich bi~ zum . , I I I I I I I I I in Deutschland aufzuhalten. Németors zeqi tartozkodasom tervezett beîejezése □ Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin. 
Kijelentem, hogy nem gyógykezeltetés céljából érkeztem Németországba. 

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse 
V4Jasztott klsegft6 nlmet betegblztosft6 plnztár 

Name des Krankenhauses 
Ak6rhúneve 

Name, Vorname des Patienten 
A beteg családl ls ut6neve 

Anschrift im Heimatstaat 
Magyarországl lakcfme 
Straße, Hausnummer/ urca, házszám 

Geschlecht 
Neme □w:iblich 

no □divers 
egyéb 

□männlich 
férfi □ unbestimmt 
meghatározatlan 

PLZ, Ort / postai irányirószám, telepùtés 

land / ország 

□ Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland 
ldelglenes tart6zkodisl cfme Nlmetországban 

e/o (Hotel, Familie etc.) / e/o (szálloda, család, stb.) 

oder 
vagy □ Durchreise 

átutaz6 

Straße, Hausnummer/ urca, házszám 

PLZ, Ort / postai irányirószám, telepútés 

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

Identität nachgewiesen durch 
Szemllyf azonosságát lgazolta □ Reisepass 

útlevél 
□ Personalausweis 

személyi igazolvány 

Nr. 
szám ---------------------------------------------- 

□ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben 
Ezennel lgazolom adatalm va/6dlságát 

Datum / Dátum 

I I I I I I I I I Unterschrift des Patienten 
a beteg aláirása 

Hinweis an das Krankenhaus 
Das Originai dieser Erldárung sowfe eine Kopie der EHIC, CHIC bzw. PEB mit Stempel und Unterschrift bitte unverzüglich an die 
gewählte deutsche Kranken/asse senden. 

(11.2021) 




