
KNAPPSCHAFT 
Patientenquittung 
45095 Essen

oder per Fax an 0234 97838 90056

Ihre Kranken- und Pflegeversichertennummer:

Bei Rückfragen/
Schriftwechsel bitte 
unbedingt angeben!

Sehr geehrte Damen und Herren,

^ bitte senden Sie mir meine individuelle Patientenquittung für folgende 
Leistungsbereiche (maximal die letzten drei Jahre) zu: 

Zeitraum von Zeitraum bis

^ Ärztliche Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Arznei- und Hilfsmittel

 (Apothekenleistungen) _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____

^ Fahr- und Transportkosten _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Häusliche Krankenpflege _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
 ̂ Heilmittel _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
 ̂ Hilfsmittel _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Stationäre Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Zahnärztliche Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____

^ bitte senden Sie mir eine Patientenquittung für meinen familienversicherten Ehegatten 
(maximal die letzten drei Jahre) zu:

Krankenversichertennummer 
des Ehegatten Zeitraum von Zeitraum bis

^ Ärztliche Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Arznei- und Hilfsmittel

 (Apothekenleistungen) _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____

^ Fahr- und Transportkosten _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Häusliche Krankenpflege _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Heilmittel _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Hilfsmittel _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Stationäre Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Zahnärztliche Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____

Auf der Rückseite haben Sie die Möglichkeit, eine Patientenquittung für weitere Angehörige anzufordern.

Ort, Datum Unterschrift Mitglied ggfs. Unterschrift des Familienangehörigen

Datenschutzerklärung 

Mit meiner Unterschrift erkläre ich mich mit der Offenbarung der personenbezogenen Daten 
nur für den Zweck der Erstellung und Zusendung der oben angegebenen Patientenquittung 
einverstanden.

Mit der Unterschrift erkläre ich, die Zustimmung der Familienangehörigen
zur Anforderung einer Patientenquittung erhalten zu haben. 

Bei getrennt lebenden Familienangehörigen reicht die 
Unterschrift des Familienangehörigen aus.  
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Name der / des Versicherten

Vorname der / des Versicherten

Geburtsdatum der / des Versicherten
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^ bitte senden Sie mir eine Patientenquittung für weitere familienversicherte Angehörige 
(maximal die letzten drei Jahre) zu: 

Krankenversichertennummer 
des Angehörigen Zeitraum von Zeitraum bis

^ Ärztliche Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Arznei- und Hilfsmittel

 (Apothekenleistungen) _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Fahr- und Transportkosten _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Häusliche Krankenpflege _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Heilmittel _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Hilfsmittel _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Stationäre Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Zahnärztliche Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____

Krankenversichertennummer 
des Angehörigen Zeitraum von Zeitraum bis

^ Ärztliche Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Arznei- und Hilfsmittel

 (Apothekenleistungen) _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Fahr- und Transportkosten _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Häusliche Krankenpflege _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Heilmittel _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Hilfsmittel _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Stationäre Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Zahnärztliche Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____

Krankenversichertennummer 
des Angehörigen Zeitraum von Zeitraum bis

^ Ärztliche Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Arznei- und Hilfsmittel

 (Apothekenleistungen) _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Fahr- und Transportkosten _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Häusliche Krankenpflege _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Heilmittel _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Hilfsmittel _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Stationäre Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____
^ Zahnärztliche Behandlungen _____.Quartal 20_____ _____.Quartal 20_____

 Y
R
B
PO

66
07
6

10
90
8.
01

 


	zurücksetzen: 
	text0600: 
	Ka01: Off
	Ka02: Off
	Ka03: Off
	Ka04: Off
	Ka05: Off
	Ka06: Off
	Ka07: Off
	Ka08: Off
	Ka09: Off
	text03: 
	text04: 
	text05: 
	text06: 
	text07: 
	text08: 
	text09: 
	text10: 
	text11: 
	text12: 
	text13: 
	text14: 
	text15: 
	text16: 
	text17: 
	text18: 
	text19: 
	text20: 
	text21: 
	text22: 
	text23: 
	text24: 
	text25: 
	text26: 
	text27: 
	text28: 
	text29: 
	text30: 
	text31: 
	text32: 
	text33: 
	text34: 
	text0500: 
	text35: 
	Ka10: Off
	Ka11: Off
	text36: 
	text37: 
	text38: 
	Ka12: Off
	text39: 
	text40: 
	text41: 
	text42: 
	Ka13: Off
	text43: 
	text44: 
	text45: 
	text46: 
	Ka14: Off
	text47: 
	text48: 
	text49: 
	text50: 
	Ka15: Off
	text51: 
	text52: 
	text53: 
	text54: 
	Ka16: Off
	text55: 
	text56: 
	text57: 
	text58: 
	Ka17: Off
	text59: 
	text60: 
	text61: 
	text62: 
	Ka18: Off
	text63: 
	text64: 
	text65: 
	text66: 
	Ka19: Off
	text67: 
	Ka20: Off
	text68: 
	text69: 
	text70: 
	text71: 
	Ka21: Off
	text72: 
	text73: 
	text74: 
	text75: 
	Ka22: Off
	text76: 
	text77: 
	text78: 
	text79: 
	Ka23: Off
	text80: 
	text81: 
	text82: 
	text83: 
	Ka24: Off
	text84: 
	text85: 
	text86: 
	text87: 
	Ka25: Off
	text88: 
	text89: 
	text90: 
	text91: 
	Ka26: Off
	text92: 
	text93: 
	text94: 
	text95: 
	Ka27: Off
	text96: 
	text97: 
	text98: 
	text99: 
	text100: 
	text101: 
	text102: 
	text103: 
	text104: 
	Ka29: Off
	text105: 
	text106: 
	text107: 
	text108: 
	Ka30: Off
	text109: 
	text110: 
	text111: 
	text112: 
	Ka31: Off
	text113: 
	text114: 
	text115: 
	text116: 
	Ka32: Off
	text117: 
	text118: 
	text119: 
	text120: 
	Ka33: Off
	text121: 
	text122: 
	text123: 
	text124: 
	Ka34: Off
	text125: 
	text126: 
	text127: 
	text128: 
	Ka35: Off
	text129: 
	text130: 
	text131: 
	text132: 
	Ka28: Off
	Ka37: Off
	Ka36: Off
	Ka38: Off
	Ka39: Off
	Ka40: Off
	Ka41: Off
	Ka42: Off
	Ka43: Off
	text133: 
	text134: 
	text135: 
	text136: 
	text137: 
	text138: 
	text139: 
	text140: 
	text141: 
	text142: 
	text143: 
	text144: 
	text145: 
	text146: 
	text147: 
	text148: 
	text149: 
	text150: 
	text151: 
	text152: 
	text153: 
	text154: 
	text155: 
	text156: 
	text157: 
	text158: 
	text159: 
	text160: 
	text161: 
	text162: 
	text163: 
	text164: 
	text165: 
	text0035: 
	VS_KVNR: 
	VS_NA: 
	VS_VONA: 
	VS_GBDT8: 


