. . L ) Litauisch
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.

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 ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘in Deutschland aufzuhalten.
Ketinu likti Vokietijoje iki

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Patvirtinu, kad j Vokietijg atvykau ne su tikslu gyadytis.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Pasirinkta pagalbiné Vokietijos ligoniy kasa

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

Geschlecht / Lytis
Anschrift im Heimatstaat .
. . . .. weiblich
Adresas gimtojoje valstybéje moteris
StralRe, Hausnummer / Gatvés pavadinimas, namo numeris

mannlich
vyras

PLZ, Ort / Pasto kodas, vietové .
divers

trecioji lytis

unbestimmt
neapibréZta

Land / Valstybé

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Laikinas adresas Vokietijoje arba Vykstu tranzitu

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

Strale, Hausnummer / Gatvés pavadinimas, nhamo numeris

PLZ, Ort / Pasto kodas, vietové

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

Reisepass Personalausweis Nr.
Pasas ATK Nr.

Datum / Data

Ich b_es_tétige die Ri(_:h_tigkei:t '_“ein?r Angab?_n Unterschrift der Patientin / des Patienten
Patvirtinu, kad suteikiau teisingg informacija Pacientés / paciento parasas

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 / &rztliche Unterschrift

PRFNR.
(1.2024)
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