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Patientenangaben Empfinger: _

Name [ B
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4] I} Orthopédie- und Rehabilitationstechnik
Geb.dat. Geschlecht

PLZ / Ort
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| _
Arbeitgeber | Versicherungsdaten
Name Name
Strasse Strasse
PLZ / Ort PLZ / Ort
Mail Gesetz/Ver-Nr.
GLN Unfall-Nr./-Dat.
Versorgungsrelevantes Problem
Behandlungsgrund |:| Unfall |:| Invaliditat / Geburtsgebrechen |:| Krankheit
Verordnetes Hilfsmittel / Behandlungsgerat (Art, Ausfiihrung des Hilfsmittels, méglichst keine Marken-/Modell-Angaben)
Versorgung |:| Dringend |:| im Spital |:| am Domizil |:| nicht substituierbar
Versorgungsziel und Versorgungsdauer (nur 1V relevant)
DEingliederungszweck (Hilfsmittel): Fortbewegung, Selbstsorge, Kontakt mit der Umwelt, Erwerbstéatigkeit, Tatigkeit im

oder Aufgabenbereich, Schulung/Ausbildung und funktionelle Angewdhnung

|:|Behandlungszie| (Behandlungsgerit): (z.B. Lagerung, Redression, Dehnung, Muskelaufbau)
Voraussichtliche Versorgungsdauer: |:| Dauer: |:| langer als 1 Jahr

Arzt/Arztin Technikerln

Mail Mail
GLN ZSR GLN Tel.

Datum der Erstellung

Elektronische
Ubermittlung ) . .
haegeli-orthopaedie@hin.ch




Verordnung von Hilfsmitteln / Behandlungsgerate

Einlagenversorgung:

Einlagen nach Mass Diagnose:

[ ] Stellungskorrektur [ ] Senk-/Spreizfuss [] PesVarus

[] Weichbettung [] Hallux Valgus [] Achillodynie

[] Sensomotorik [] Metatarsalgie [] Fersensporn

[] Dampfung (] Knickfuss [ ] Diabetes

L] Innenranderhdhung [] Beinlangendifferenz [Jlinks[____ | mm [Jrechtsl__ ] mm

[] Aussenranderhéhung

Schuhzurichtungen:

[] Abrollrampe [] links [ rechts
[] Pufferabsatz [] links [] rechts
[[] Sohlenversteifung [] links [] rechts
[] Gleitspitze [] links [] rechts
[]  Schuherhdhung [] links [] rechts D mm
[] Innenranderhéhung [] links [] rechts D mm
[] Aussenranderhéhung [] links [] rechts [ Imm
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