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Kommunikation ist Leben
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Zur Beantragung des Hilfsmittels fur
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Bitte fiillen Sie dieses Formular auf Deutsch aus

J 3IsT e Jsaml) (b oouds

senden wir lhnen hiermit zu:

QO Arztliche Verordnung/Rezept fiir das zu beantragende
Hilfsmittel laut Verordnungs-/Rezepttext:
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Bitte beachten Sie hierbei Folgendes:
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1. Verordnungsfeld: Hier Rezepttext und
Diagnose (ICD 10) eintragen lassen
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2. Kennzeichnung Hilfsmittel: Ziffer 7
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3. Das Rezept ist nur 28 Tage
ab Ausstellungsdatum giiltig,
deswegen bendtigen wir dieses sehr zeitnah

Beispiel-Rezept: siehe Riickseite Qs Je :dixdgé daog

o0 oo aiid Logy YA Bub dodlo 3955 dudall duogl! Y
dzrs o 14s J] dzloy Wl § cud] 50 1i)s « Layuol

i !

O Vollmacht

JSes

O Padagogische Stellungnahme/n
(z.B. Schule, Kindergarten, ...)
(Nur gultig mit Briefkopf und Unterschrift)
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O Therapeutische Stellungnahme/n
(z.B. Logopadie, Ergo- und/oder Physiotherapie, ...)
(Nur gultig mit Briefkopf und Unterschrift)
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O Weitere Stellungnahmen
(z.B. des Sozialdienstes, Eltern, ...)
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O Leitfaden zur Individualisierung
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Beispiel-Rezept
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Unfall | |
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2. Verordnung
RPp. (Bitte Leerréiume durchstreichen) Vertragsarzistempel
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Bei Arbeitsunfall | | in der Apotheke Muster 16 (10.2014)
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Unfalitag | Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

1. Verordnungsfeld: Hier Rezepttext und
Diagnose (ICD 10) eintragen lassen

Aol Luogd! pai LS L duball daogll &l - §
vasilly

2. Kennzeichnung Hilfsmittel: Ziffer 7
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