
W. Kohlhammer GmbH
Verlag für Ärzte
70549 Stuttgart

Liefer- und Rechnungsanschrift

 Kundennummer  Betriebsstättennummer  Datum  Telefonnummer

Alle Preise in EUR zzgl. MwSt., Porto und Verpackung. Die Lieferung erfolgt gemäß unseren Allgemeinen Liefer- und Zahlungs-
bedingungen. Bestellungen, die außerhalb des Aktionszeitraumes eingehen, werden zu den gültigen Listenpreisen in Rechnung gestellt.

Hiermit bestellen wir folgende Formulare:
           
                                                                                                                                                      
                    

Krankenkasse bzw. Kostenträger 

Name, Vorname des Versicherten 

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. 

1 
Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. 

1 □ Arbeitsunfall, Arbeitsunfall
folgen, Berufskrankheit

arbeitsunfähig seit 

geb. am 

Status 

1 
Datum 

1 □ dem D_urchgangsarzt
zugewiesen 

1 1 1 1 1 1 1 

Arbeitsunfähigkeits-  
bescheinigung 

D Erstbe scheinigung 
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AU-beg ründende Di agn ,co-10) 
ICD-10 - Code de 

ICD-10 - Code 

□ sonstiger Unfall,
Unfallfolgen

__:"\ 

ICD-10 - Code 

ICD-10 - Code 

□ Versorgungs
leiden (z.B. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer Maßnahmen für erforderlich gehalten □ Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation 

□ stufenweise
Wiedereingliederung 

D Sonstige

Im Krankengeldfall 
□ ab 7. AU-Woche oder 

sonstiger Krankengeldfall 
Hinweis für Versicherte zum Kranken- und Verletztenge/d 

D Endbescheinigung

Achten Sie bei fortbestehender Arbeitsunfähigkeit auf eine lückenlose ärztliche Feststellung, da sonst ein Kranken
geldverlust droht. Hierfür ist es erforderlich, dass Sie sich spätestens an dem Werktag, der auf den letzten Tag der 
aktuellen Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung folgt, bei Ihrem Arzt oder Ihrer Arztin die fortbestehende Arbeits
unfähigkeit bestätigen lassen. Legen Sie immer Ihre aktuell gültige Versichertenkarte vor, um Probleme bei der 
Zahlung von Kranken- oder Verletztengeld zu vermeiden. Weitere Informationen erhalten Sie bei Ihrer Krankenkasse. 

W. Kohlhammer GmbH · Art-Nr. 5901101-1

 � 100 Stück 22,00

� 300 Stück 63,00

� 500 Stück 92,50

� 1.000 Stück 159,50

� 2.000 Stück 319,00

Abbildung Menge
(bitte ankreuzen)

Preis netto 
in EUR

Name, Vorname des Versicherten

Kostenträgerkennung StatusVersicherten-Nr.

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

geb. am

Krankenkasse bzw. Kostenträger Private Verordnung von 
Krankenhausbehandlung
- Nur bei medizinischer Notwendigkeit zulässig -

Belegarzt-  
behandlung Notfall

Unfall,
Unfallfolgen

Versorgungs-
leiden (BVG)

Nächsterreichbare, geeignete Krankenhäuser

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Diagnose

Untersuchungsergebnisse

Bisherige Maßnahmen (z. B. Medikation) 

Fragestellung / Hinweise (z. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

W. Kohlhammer GmbH · Art.-Nr. 5901102-1

Produktbeschreibung /
Artikelnummer

Gelbe 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung, 
entspricht dem ehemaligen 
GKV-Vordruck Muster 1, 
Format DIN A5 hoch, 4-fach Trennsatz,
80 g, mehrfarbig, OHNE Stempeleindruck,
Art.-Nr. 5901101-1

 � 100 Stück 11,00

� 300 Stück 23,40

� 500 Stück 34,00

� 1.000 Stück 47,00

� 2.000 Stück 76,00

Verordnung 
einer Krankenhausbehandlung, 
in Anlehnung an den 
GKV-Vordruck Muster 2,
einseitig bedruckt,
Format DIN A5 hoch, 80 g,
mehrfarbig, OHNE Stempeleindruck,
Art.-Nr. 5901102-1

Tel.: 0711/78 63-72 81
Fax: 0711/78 63-83 40
arztformular@kohlhammer.de
https://aerzteshop.kohlhammer.de

15 % Rabatt 

Einführungsrabatt bei 

Bestellung bis 30.06.2024!15 % Rabatt 

Einführungsrabatt bei 

Bestellung bis 30.06.2024!Neu bei Kohlhammer

Neu bei Kohlhammer

Neu bei Kohlhammer

Neu bei Kohlhammer

Neu bei Kohlhammer

Neu bei Kohlhammer



W. Kohlhammer GmbH
Verlag für Ärzte
70549 Stuttgart

Liefer- und Rechnungsanschrift

 Kundennummer  Betriebsstättennummer  Datum  Telefonnummer

Alle Preise in EUR zzgl. MwSt., Porto und Verpackung. Die Lieferung erfolgt gemäß unseren Allgemeinen Liefer- und Zahlungs-
bedingungen. Bestellungen, die außerhalb des Aktionszeitraumes eingehen, werden zu den gültigen Listenpreisen in Rechnung gestellt.

           
                                                                                                                                                      
                    Abbildung Menge

(bitte ankreuzen)
Preis netto 

in EUR
Produktbeschreibung /
Artikelnummer

� 100 Stück 28,00

� 300 Stück 73,50

� 500 Stück 107,50

� 1.000 Stück 193,00

� 2.000 Stück 386,00

Allergiepass, 
Endformat DIN A7 hoch, 
190 g Karteikarton hellblau, 
schwarz beidseitig bedruckt,
angeliefert im offenen Format, wird vom
Endverbraucher auf DIN A7 hoch gefalzt,
Art.-Nr. 5901182-0

15 % Rabatt 

Einführungsrabatt bei 

Bestellung bis 30.06.2024!

Allergie-Pass
Beim Träger dieses Passes besteht eine Unverträg-
lichkeit auf die aufgelisteten Stoffe oder Medikamente; 
jeglicher Kontakt mit diesen Substanzen muss daher 
vermieden werden. 
Bitte legen Sie diesen Allergie-Pass in Ihrem eigenen 
Interesse bei jedem Arzt-, Zahnarzt- oder Apotheken-
besuch vor.

_____________________________________________
Name

_____________________________________________
Vorname

_____________________________________________
Geburtsdatum

_____________________________________________
Straße / Hausnummer

_____________________________________________
Postleitzahl / Ort

_____________________________________________
TelefonStempel der ausstellenden Praxis

Weitere HinweiseNotfallkontakte

_____________________________________________
Name, Vorname

_____________________________________________
Straße / Hausnummer

_____________________________________________
Postleitzahl / Ort

_____________________________________________
Telefon

_____________________________________________
Name, Vorname

_____________________________________________
Straße / Hausnummer

_____________________________________________
Postleitzahl / Ort

_____________________________________________
Telefon
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Hiermit bestellen wir folgende Formulare:

Tel.: 0711/78 63-72 81
Fax: 0711/78 63-83 40
arztformular@kohlhammer.de
https://aerzteshop.kohlhammer.de

anderer Grund, z.B.  
Fahrten zu Hospizen:

voll-/teilstationäre 
Krankenhausbehandlung

a)

c)

d)

e)

ambulante Behandlung bei Merkzeichen „aG“, „BI“, „H“, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitäts-
beeinträchtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahrt mit KTW ist unter f) zu verordnen) b)

vor-/nachstationäre 
Behandlung

Unfall, Unfallfolge

Arbeitsunfall, Berufskrankheit

Versorgungsleiden (z.B. BVG)

Hinfahrt Rückfahrt

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung 
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen

Taxi/Mietwagen

liegend

Tragestuhl

Rollstuhl

RTW NAW/  
NEF andere

1. Grund der Beförderung

Genehmigungsfreie Fahrten

vergleichbarer Ausnahmefall 
(Begründung unter 4. erforderlich)

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen (vor Fahrtantritt der Krankenkasse vorzulegen)

hochfrequente Behandlung 
Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie

dauerhafte Mobilitätsbeeinträchtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer  
mindestens 6 Monate (Begründung unter 4. erforderlich)

f) anderer Grund für Fahrt mit KTW, z.B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich 
(Begründung unter 3. und ggf. 4. erforderlich) 

Zuzah- 
lungs- 
pflicht

Zuzah- 
lungs- 

frei

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

3. Art und Ausstattung der Beförderung

4. Begründung/Sonstiges (z. B. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht
bei Schwergewichttransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn
Beförderung nicht von/zur Wohnung stattfindet)

T  T MM J  J

2. Behandlungstag/Behandlungsfrequenz und nächsterreichbare, geeignete Behandlungsstätte

Behandlungsstätte (Name, Ort)

vom/am T  T MM J  Jx pro Woche,  bis voraussichtlich/

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten 

geb. am 

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status 

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Verordnung einer  
Krankenbeförderung

W. Kohlhammer GmbH · Art.-Nr. 5901104-1

 � 100 Stück 11,50

� 300 Stück 24,60

� 500 Stück 37,00

� 1.000 Stück 50,00

� 2.000 Stück 82,00

Verordnung einer Krankenbeförderung, 
entspricht dem GKV-Vordruck Muster 4, 
Vorder- und Rückseite bedruckt,
Format DIN A5 hoch, 80 g,
mehrfarbig, OHNE Stempeleindruck,
Art.-Nr. 5901104-1

Allergie-Pass
Beim Träger dieses Passes besteht eine Unverträg-
lichkeit auf die aufgelisteten Stoffe oder Medikamente; 
jeglicher Kontakt mit diesen Substanzen muss daher 
vermieden werden. 
Bitte legen Sie diesen Allergie-Pass in Ihrem eigenen 
Interesse bei jedem Arzt-, Zahnarzt- oder Apotheken-
besuch vor.

_____________________________________________
Name

_____________________________________________
Vorname

_____________________________________________
Geburtsdatum

_____________________________________________
Straße / Hausnummer

_____________________________________________
Postleitzahl / Ort

_____________________________________________
TelefonStempel der ausstellenden Praxis

Weitere HinweiseNotfallkontakte

_____________________________________________
Name, Vorname

_____________________________________________
Straße / Hausnummer

_____________________________________________
Postleitzahl / Ort

_____________________________________________
Telefon

_____________________________________________
Name, Vorname

_____________________________________________
Straße / Hausnummer

_____________________________________________
Postleitzahl / Ort

_____________________________________________
Telefon
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Außenansicht
- ungefalzt -

Innenansicht
- ungefalzt -

15 % Rabatt 

Einführungsrabatt bei 

Bestellung bis 30.06.2024!Neu bei Kohlhammer

Neu bei Kohlhammer

Neu bei Kohlhammer

Neu bei Kohlhammer

Neu bei Kohlhammer

Neu bei Kohlhammer


