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Die Verordnungsfahigkeit von Sehhilfen wird in Abschnitt B der Hilfsmittelrichtlinie (HilfsM-RL)
geregelt.

Die Verordnung von Sehhilfen zur Verbesserung der Sehschéarfe und therapeutischer Sehhilfen zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung kann nur durch einen Facharzt fiir Augenheilkunde
basierend auf seiner Untersuchung erfolgen. Ausnahmen s. § 12 Abs. 3 der Hilfsmittel-Richtlinie.
Die Indikationen fir die Verordnung einer Sehbhilfe zur Verbesserung der Sehschérfe und die Art
der Sehhilfe ist in den 88 12, 13-16 HilfsM-RL aufgefihrt, die Verordnungsféhigkeit fir eine
therapeutische Sehhilfe in § 17 HilfsM-RL.

Die Hilfsmittel-Richtlinie kann auf der Website des G-BA (www.g-ba.de) unter Richtlinien
eingesehen werden.

I}  Patientenfeld

» Angabe der Krankenkasse des Patienten oder des Unfallversicherungstragers

> Name, Vorname, Anschrift und Geburtsdatum des Patienten

» Krankenkassennummer der Krankenkasse des Patienten — die Angabe muss bei einem
Arbeitsunfall gestrichen werden bzw. entfallen

Versichertennummer des Patienten

Versichertenstatus des Patienten

die Betriebsstatten-Nummer (BSNR)

die Lebenslange Arztnummer (LANR) des verschreibenden Arztes

das Ausstellungsdatum

YV VVYYVY

Hier ist Zutreffendes anzukreuzen bzw. einzutragen:
Befund /Anderungen der Dioptrien

Erst- oder Folgeversorgung.

ob die Sehhilfe aufgrund eines Unfalls, Unfallfolgen oder eines Versorgungsleidens
(BVG) notwendig ist
ob eine Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 WHO-Klassifikation vorliegt

Dieses Feld ist nicht anzukreuzen, wenn es sich um eine Verordnung fir Kinder und
Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres handelt oder um eine Verordnung
Uber eine therapeutische Sehhilfe.

ob es sich um eine Reparatur oder einen Ersatz handelt

El Bl

Menge und Art der Verordnung

Ebenso werden hier die Angaben zu besonderen Glasern/Sehhilfen/Kontaktlinsen
eingetragen. Die genaue Bezeichnung (z. B. Bifokal-, Lichtschutz-, Kunststoffglaser) ist
erforderlich.

Angabe der Diagnose
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Bei Verordnung einer therapeutischen Sehbhilfe ist die Indikation und eine Begriindung fir
die Art der Sehhilfe anzugeben (z. B. Lichtschutzgléaser bei Aniridie). Bei Keratonus sind
zusatzlich mindestens die zentralen Hornhautradien einzutragen.

Untersuchungswerte

Vertragsarztstempel oder entsprechender Aufdruck und eigenhéndige Unterschrift des
Arztes. Sofern durch den Vertragsarztstempel nicht ersichtlich, ist auch der Name und die
Berufsbezeichnung des verschreibenden Arztes anzugeben.

O] Diese Felder werden vom Leistungserbringer ausgefiillt.
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Erkl'eirung des Versicherten (bel Erstversorgung oder Verlust der Sehhilfe)
lch erklare, dass ich bisher noch keine Sehhilfe gehabt habe
dass meine bisherige Sehhilfe verlorengegangen ist

Draturm Unterschrift des Versicherten
Entscheidung der Krankenkasse
Die Kosten werden Obemommen Stempel der Krankenkazse und Unterschrift

in Hohe d ltenden Festbet X

in e des geltenden Fa rages muste

in Hohe von Euro - {\0“39
Datum b\\'\d

el
Empfangsbestatigung
Glas / Glaser bzw. Kontaktinsen
Sonstiges:
Daturm Unterschrift des Empfangers (Vor- und Zunams)
Bescheinigung des Leistungserbringers
Die Sehhilfe wun':je geman vorstehender
E%%fggsgsstbmtmlgung abgegeben und Stempel und Unterschrift des Letstungserbringers
Ich versichere, dass die gelieferte Sehhilfe
der Verordnung entspricht.
Cratum n
R —

Zur Beachtung fur den Versicherten
Diese Verordnung ist kein Gutschein fir einen bestimmten Betrag.
Die Lieferung anderer Ware anstelle der verordneten Sehhilfen ist nicht gestatiet.

Diese Felder werden vom Versicherten ausgefullt:

KVN - Ausfillhilfe Muster 8 (Verordnung einer Sehhilfe)

4
Stand: 06/2018



» Bei Erstversorgung oder Verlust der Sehhilfe
» Nach Erhalt die Empfangsbestéatigung

Dieses Feld wird von der Krankenkasse ausgefilllt.
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