. . .. . Tschechisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Prohlaseni pacienta Evropské zdravotni pojisténi

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine

Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische
Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

osoba, ktera je pojisténa v nékterém ze Elenskych stati EU, resp. EHP, ve Svycarsku nebo Spojeném kralovstvi a je drzitelem
Evropského priitkazu zdravotniho pojisténi (EHIC), Global Health Insurance Card (GHIC) nebo Potvrzeni docasné
nahrazujiciho Evropsky priukaz zdravotniho pojisténi.

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Prosime o Uplné a ¢itelné vyplnéni udaju. |

Ich beabsichtige, mich bis zum ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Predpokladam, Ze budu v Némecku pobyvat do

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Potvrzuji timto, Ze jsem do Némecka nepricestoval/a za ucelem lékafského osSetreni.

Gewahlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Vybrana némecka zdravotni pojistovna pro pripad nutného osetreni

Name, Vorname der Patientin / des Patienten Geburtsdatum
Prijmeni a jméno pacientky/pacienta Datum narozeni

Geschlecht / pohlavi
Anschrift im Heimatstaat oo
Adresa trvalého bydlisté yeiblich

StralRe, Hausnummer / ulice, popisné ¢.

mannlich
muz
PLZ, Ort / PSC, obec .
divers
jiné
Land / stat .
unbestimmt
D neuréené
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Prechodna adresa v Némecku nebo tranzit

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o (hotel, rodina, atd.)

Stralle, Hausnummer / ulice, popisné ¢.

PLZ, Ort/ PSC, obec

Tel.-Nr./E-Mail / tel. ¢.:/e-mail

Reisepass Personalausweis Nr.
cestovni pas obcansky priukaz

3%

Datum / Datum

Ich beSt_é_iti‘ge_die Ric':'tig,kei_t meir)er ,Angaben Unterschrift der Patientin / des Patienten
POtVI’ZUjI, Ze Jsou moje udaje spravne Podpis pacientky / 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 Erklarung 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 / arztliche Unterschrift
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