. . .. . Slowakisch
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.

osoba poistend v inej krajine EU alebo EHP, vo Svajéiarsku alebo v Spojenom kralovstve, ktora je drzitelom eurépskeho
preukazu zdravotneého poistenia (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) alebo do¢asného nahradného potvrdenia.

| Bitte vollstindig und leserlich ausfiillen. Prosim, vyplrite uplne a citatelne. |

Ich beabsichtige, mich bis zum ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Mam v amysle zostat'v Nemecku do

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Tymto potvrdzujem, Ze som nepriSiel/neprisla do Nemecka za ticelom oSetrenia.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Vybrana pomahajica nemecka zdravotna poistovria

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

Geschlecht / Pohlavie
Anschrift im Heimatstaat weiblich
Adresa v domovskej krajine Jena

StralRe, Hausnummer / Ulica, ¢islo domu

mannlich
muz

PLZ, Ort / PSC, mesto .
divers

iné

unbestimmt
neuréené

Land / Krajina

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Prechodna adresa v Nemecku alebo Tranzit

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

Strale, Hausnummer / Ulica, ¢islo domu

PLZ, Ort/ PSC, mesto

Tel.-Nr./E-Mail / Tel. ¢./e-mail

Reisepass Personalausweis Nr.
Cestovny pas Obciansky preukaz C.

Datum / Datum
Ich bestéatige die Richtigkeit meiner Angaben ‘ ‘ | ‘ |
Tymto potvrdzujem sprdavnost udajov

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 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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