Beiblatt gemaf Hilfsmittel-Richtline § 7 Abs. 2 zur arztlichen Verordnung

vom (oatum) fUT:

Name

Vorname

Geburtsdatum

Krankenkasse

Uber flachgestrickte Kompressionssegmente im Rahmen der Therapie bei LymphgefiRerkrankungen
bzw. Zusitze / Zurichtungen der oberen Extremitat

Menge

[ Paar
O stiick

Varianten

OO Handteil (AC1)

OHandschuh (AD)

O Handschuh (AE)

OArmbandage inkl. Handteil (AF)
OArmbandage inkl. Handteil (AG)
OArmbandage ohne Handteil (CD)
OArmbandage ohne Handteil (CE)
OArmbandage ohne Handteil (CF)
OArmbandage ohne Handteil (CG)
OArmstulpe (DF)
OArmstulpe (DG)
OArmstulpe (EG)
OArmstulpe (FG)

Oeinteilig Omehrteilig

Hand

OFingerling

O Handteil ohne Finger, mit
Daumenoffnung

O Handteil ohne Finger, mit
Daumenansatz

O Handteil mit kurzen Fingern und
Daumenansatz

O Handteil mit langen Fingern und
Daumenansatz

O Handteil mit geschlossenen
Fingern

Kompression(ccL) 1 2 3

Anzahl Striimpfe / Handteil (1 Stiick)

ggf. Produktname

Hier Rezept anbringen. \

Bsp.17.10.04.1013

a) erforderliche Kompressionsklasse (CCL 1 bis CCL 3)

b) Lange: AD, AE, AF, AG, CD, CE, CF, CG, DF, DG, EG, FG
erforderlich: Vermerk ,,flachgestrickt nach MaR“

genaue Indikation / Diagnose, individuelle Kontextfaktoren

(ICD-10 Code)

Pelotten / Lymphpad

Verschliisse

O Handriicken/Handinnenflache
OArmbeuge
Osonstige Position

Befestigung und Abschliisse

[OReiRverschluss Arm
OKlettverschluss Arm

Zusdtze

Hand ooOoad
Arm ooOoad
O links

[ rechts

Bemerkung /Begriindung (falls erforderlich):

Arzt [ Arztin:

O Haftband
O Haftbandstiick
O Anti-Rutsch-Noppen

OSchulterkappe (BH-Befestigung oder Schultergurt)

OSchrage Abschliisse (flach, steil)

Versorgender Fachhandel:

OAbwinklung bei ,E“/
vermehrte Einkehren bei E

O
O Futterstoff

cm poros

Praxisstempel / Unterschrift / Datum




