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Ärztliche Bestätigung  
medizinisch notwendigen Fahrten  
 
Dieses Formular dient der Krankenkasse und der Ergänzungsleistung zur Leistungsprüfung  
einer medizinisch indizierten (medizinisch notwendigen) Verlegung mit dem professionellen 
Patiententransport BPB Behinderten / Patiententransport Pfister Bern.  
 

Angaben zur versicherten Person  
 
Nachname: ________________________________________________________________  

Vorname: _________________________________________________________________ 

Geburtsdatum: _____________________________________________________________  

Diagnose: _________________________________________________________________  

Medizinische Indikation für Transport: ___________________________________________ 

_ ⃝ Einmalige Hin- und/oder Rückfahrt: ___________________________________________ 

_ ⃝ Fortlaufende Transporte voraussichtlich von: ________________ bis: ________________  

 
 
 
Stempel und Unterschrift des Arztes / der Institution:  
 
 
 
 
 
 
_________________________________________________________________________ 
Ort, Datum  
 
 
Der unterzeichnende Arzt / Die unterzeichnende Ärztin bestätigt, dass der Transport durch  
die Patiententransport BPB Behinderten / Patiententransport Pfister Bern medizinisch  
notwendig war und die Diagnose des Patienten keine andere Form (bspw. öffentlicher Verkehr) 
der Beförderung zugelassen hat. 
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