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Die Verordnung von vergroRernden Sehhilfen darf nur von Facharzten fir Augenheilkunde
vorgenommen werden, die in der Lage sind, selbst die Notwendigkeit und Art der bendtigten
Sehhilfe zu bestimmen, ggf. in Zusammenarbeit mit entsprechend ausgestatteten Augenoptikern.

Es kénnen optisch und elektronisch vergroRernde Sehhilfen fir die Néhe und fur die Ferne
verordnet werden, s. § 16 der Hilfsmittel-Richtlinie.

Nicht verordnungsfahig sind:

» Fernrohrlupenbrillensysteme (z. B. nach Galilei, Kepler) fir die Zwischendistanz
(Raumkorrektur) oder die Ferne,

» separate Lichtquellen (z. B. zur Kontrasterh6hung oder zur Ausleuchtung des Lesegutes),

» Fresnellinsen aller Art

(s. 8 16, Abs. 6 der Hilfsmittel-Richtlinie)

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 VVYY

Hier ist Zutreffendes anzukreuzen bzw. einzutragen:

ob es sich um eine Erst-oder Folgeversorgung handelt

N3

ob die Verordnung aufgrund eines Unfalls, Unfallfolgen oder eines Versorgungsleidens
notwendig ist

B

ob eine Sehbehinderung mindestens der Stufe 1 WHO-KIlassifikation vorliegt, und der
Wert des bestkorrigierten Fernvisus mit Brille und/oder Kontaktlinsen sowie der
bendtigte VergroRerungsbedarf sind einzutragen

ob es sich um eine Reparatur oder Ersatzversorgung handelt

o~

Hier ist die Menge und Art der Verordnung mit genauer Bezeichnung (z.B. elektronisch
vergroRernde Lupe) einzutragen.

Hier ist die Diagnose und bei einer binocularen Versorgung auch eine Begriindung zur
Notwendigkeit dieser anzugeben.

~

Angabe der Ergebnisse der Augenmessung
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8 Vertragsarztstempel oder entsprechender Aufdruck und eigenhandige Unterschrift des
Arztes. Sofern durch den Vertragsarztstempel nicht ersichtlich, ist auch der Name und die
Berufsbezeichnung des verschreibenden Arztes anzugeben.

m Diese Felder werden vom Leistungserbringer ausgefillt.
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Erklérung des Versicherten {bel Erstversorgung oder Verlust der Sehhilfg)

Ich erklare, dass ich bisher noch keine Sehhilfe gehabt habe

dass meine bisherige Sehhilfe verlorengegangen ist
Dratum Unterechrift des Versicherten

Entscheidung der Krankenkasse

Die Kosten werden Gbernommen Stempel der Krankenkazse und Unterschrift

in Hohe des geltenden Festbetrages

in Hohe von Euro

Dratum
Empfangsbestatigung
vergréfernde Sehhilfen
Caturn Unterschrift des Empiangers (Vor- und Zunames)

Bescheinigung des Leistungserbringers

Die vergrofiernde Sehhilfe wurde gemai

mggggﬂeén%mg%:sbgftaﬂgu ng Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers
Ich versichere, dass die gelieferte vergriBernde X
Sehhilfe der Verordnung entspricht. n “ugte
nehe
Datum b“'\d
el
Freigabe 04.00.2044

Zur Beachtung fur den Versicherten

Diese Verordnung ist Kein Gutschein fr einen bestimmiten Betrag.
Die Lieferung anderer Ware anstelle der verordneten vergréBernden Sehhilfen ist nicht gestattet.
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Diese Felder werden vom Versicherten ausgefillt:

> Bei Erstversorgung oder Verlust der vergréRernden Sehhilfe.
» Bei Erhalt der vergroRernden Sehhilfe ist der Empfang zu bestatigen.

Dieses Feld wird von der Krankenkasse ausgefulit.
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