
Verordnung von Hilfsmitteln / 
Behandlungsgeräte

Patientenangaben

Versorgungsrelevantes Problem

Dringend im Spital am Domizil nicht substituierbar

Empfänger:

Name 
Vorname 
Strasse 
PLZ / Ort 
Geb.dat.

Telefon

Geschlecht
AHV-Nr.

Strasse

Unfall-Nr./-Dat.

Name

PLZ / Ort

Arbeitgeber / VersicherungsdatenVersicherung

PLZ / Ort
Strasse
Name

Formular kommt nur zur Anwendung, sofern kein spezifisches Formular 
existiert (z.B. nicht anwendbar für Hörsystem- oder Rollstuhlversorgung)

GLN
Mail

(Art, Ausführung des Hilfsmittels, möglichst keine Marken-/Modell-Angaben)Verordnetes Hilfsmittel / Behandlungsgerät

Versorgung

Gesetz/Ver-Nr.

Unfall Invalidität / Geburtsgebrechen KrankheitBehandlungsgrund

Dauer: länger als 1 Jahr

Eingliederungszweck (Hilfsmittel):

Behandlungsziel (Behandlungsgerät):

Fortbewegung, Selbstsorge, Kontakt mit der Umwelt, Erwerbstätigkeit, Tätigkeit im 
Aufgabenbereich, Schulung/Ausbildung und funktionelle Angewöhnung

oder

(z.B. Lagerung, Redression, Dehnung, Muskelaufbau)

Voraussichtliche Versorgungsdauer:

Versorgungsziel und Versorgungsdauer (nur IV relevant)

Mail Mail

ZSR GLN Tel.GLN

Datum der Erstellung

Elektronische 
Übermittlung

Arzt/Ärztin TechnikerIn

haegeli-orthopaedie@hin.ch



Verordnung von Hilfsmitteln / Behandlungsgeräte

Einlagen nach Mass

Stellungskorrektur
Weichbettung
Sensomotorik
Dämpfung

Einlagenversorgung:

links mm rechts mmInnenranderhöhung
Aussenranderhöhung

rechts

rechts

rechts

rechts

rechts

rechts

rechts

Abrollrampe

Pufferabsatz

Sohlenversteifung

Schuherhöhung

Gleitspitze

Innenranderhöhung

Aussenranderhöhung

Diagnose:

Senk-/Spreizfuss
Hallux Valgus

Metatarsalgie

Knickfuss

Fersensporn

Diabetes

Achillodynie
Pes Varus

Beinlängendifferenz

Schuhzurichtungen:

links

links

links

links

links

links

links

mm

mm

mm


	TextField: 
	Vorname: 
	Strasse: 
	PLZ / Ort: 
	TextField_1: 
	TextField_2: 
	dat: 
	Geschlecht: 
	AHV-Nr: 
	Telefon: 
	TextField_3: 
	TextField_4: 
	Dauer: 
	TextField_5: 
	TextField_6: 
	Mail: 
	Mail_1: 
	GLN: 
	ZSR: 
	GLN_1: 
	Tel: 
	Datum der Erstellung: 
	links: 
	rechts: 
	TextField_9: 
	TextField_10: 
	TextField_11: 
	CheckBox: Off
	CheckBox_1: Off
	CheckBox_2: Off
	CheckBox_3: Off
	CheckBox_4: Off
	CheckBox_5: Off
	CheckBox_6: Off
	CheckBox_7: Off
	CheckBox_8: Off
	CheckBox_9: Off
	CheckBox_10: Off
	CheckBox_11: Off
	CheckBox_12: Off
	CheckBox_13: Off
	CheckBox_14: Off
	CheckBox_15: Off
	CheckBox_16: Off
	CheckBox_17: Off
	CheckBox_18: Off
	CheckBox_19: Off
	CheckBox_20: Off
	CheckBox_21: Off
	CheckBox_22: Off
	CheckBox_23: Off
	CheckBox_24: Off
	CheckBox_25: Off
	CheckBox_26: Off
	CheckBox_27: Off
	CheckBox_28: Off
	CheckBox_29: Off
	CheckBox_30: Off
	CheckBox_31: Off
	CheckBox_32: Off
	CheckBox_33: Off
	CheckBox_34: Off
	CheckBox_35: Off
	CheckBox_36: Off
	CheckBox_37: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen11: Off


