Krankenkasse bzw. Kostentrager IK des Leistungserbringers OhrenarztIiCh_e . i 1 5
[TTTT[[]]] Verordnung einer Horhilfe

Name, Vorname des Versicherten Rechnungsnummer Belegnummer
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Der Anspruchsberechtigte war schon Tréger eines Gerates ja nein
Falls ja,
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

warum entspricht das bisher getragene Gerat nicht mehr den Anforderungen?
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Diagnose
Horhilfe ist notwendig rechts links beiderseits
Tinnitusmasker / Tinnitusinstrument notwendig
rechts kHz  verdeckbar dB links kHz verdeckbar dB
Unfall, Versorgungs-
Die Schwerhorigkeit ist Folge von Unfallfolgen leiden (BVG)
Die audiometrischen Untersuchungen wurden von mir bzw. unter meiner Verantwortung vorgenommen Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
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Wichtiger Hinweis fiir den Versicherten
Die Krankenkassen Uibernehmen die Kosten fir Horgerate/Tinnitusmasker/Tinnitusinstrumente bis zu einem Festbetrag

Kostenvoranschlag des Hérgerateakustikers

Hoérvermogen Uber Lautsprecher (65 dB bei 1 m Abstand ohne Hoérgerat)

a) mit Einsilbern % oder
b) mit Mehrsilbern

c) mit Satzen

Vergleich verschiedener Horgerate liber Lautsprecher (65 dB bei 1 m Abstand)

% (entsprechend DIN 45621) oder

% (Marburger Satztest nach Niemeyer)

Nr. der Grupp? B Fabrikat Typ Hilfsmittelpositionsnummer Verstanden
Zahlen Worter Sétze
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Nach den durchgefiihrten Horproben schlage ich unter Berticksichtigung der Wirtschaftlichkeit folgende Versorgung vor

Gerat Positionsnummeér
Begriindung
Stempel und Unterschrift,
Ausgestellt am
Gesamtpreis Euro

[

\ —

Kostenvoranschlag fiir

Tinnitusmasker Tinnitusinstrument

Gesamtpreis Euro

Ausgestellt am

Stempel und Unterschrift
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Arztliche Bescheinigting

Ich habe mich davon, ibefzéugt, dass dirch
die vorgeschlagene Hérhilfe eine ausreichende
Horverbesserung erzieltwird,

Das vorgeschlagene Gerat.ist zweckmaBig

Ich habe mich davon Uberzeugt, dass
der Tinnitusmasker/das Tinnitusinstrument
ausreichend zweckmaBig ist

Ausgestellt am

Vertragsarztstempel/Unterschrift des Arztes

Leistung der Krankenkasse

Die Krankenkasse Ubernimmt ____ Euro

Die Zahlung erfolgt nur auf Grund einer Rechnung

Ausgestellt am

Stempel und Unterschrift

Empfangsbestatigung

Ich bestétige, am

erhalten zu haben

die verordnete Horhilfe

den verordneten Tinnitusmasker/

das verordnete Tinnitusinstrument

Unterschrift des Empfangers

Raum fiir interne Vermerke der Krankenkasse




