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Versorgungsvorschlag Einlagen

Fiir nachstehenden Patienten empfehlen wir folgende Einlagenversorgung:

Patient (Name, Vorname) Geburtsdatum

Ein Paar stiitzende Einlagen (08.03.01) O Ein Paar Weichpolsterbettungseinlagen (08.03.02.1)

(4/4-lang) elastisch, druckumverteilend (4/4-lang)

(z.B.: KO3 / KO4 / KO5) (z.B.: KO6 / KO7 / KO8)

mogl. Zusatze: O Supinations-/Pronationskeil mogl. Zusatze: O Supinations-/Pronationskeil
QO Fersenspornausnehmung/ O Fersenspornausnehmung

Fersenweichbettung
O Rigidusfeder
(O Weichbettung langsohlig
O Verkirzungsausgleich fest

QO Fersenweichbettung

O Verklirzungsaussgleich fest
O Aufienranderhéhung

O Auf3enfensterung im
cm VorfuBbereich

O AuBenranderhéhung

Ein Paar Bettungseinlagen (08.03.02.0)

Ein Paar Schaleneinlagen (08.03.03.0)
(Kork-Ledereinlagen) elastisch, ggf. druck-
umverteilend (4/4-lang) (z.B.: KO1 / KO2)

mogl. Zusatze: O Supinations-/Pronationskeil

elastisch (4/4-lang)
(z.B.: KO9)

O Supinations-/Pronationskeil
O Weichbettung langsohlig
O Verklirzungsaussgleich fest

mogl. Zusatze:

O Fersenspornausnehmung/
Fersenweichbettung

O Weichbettung langsohlig
Q Verkirzungsausgleich fest

cm

O Auf3enranderhéhung

cm

O AuBenranderhéhung

Ein Paar Schaleneinlagen (08.03.03.1) Ein Paar handwerklich gefertigte Sondereinlagen
fest, verformbar mit spiraltechnischer Korrektur (langsohlig)
(z.B.: K10) (z.B.: P14)

ACHTUNG!

mogl. Zusitze: | (O Supinations-/Pronationskeil O Knick-Plattfus

NUR BEI RECHTS
(O Weichbettung langsohlig STEHENDEN QO KlumpfuB nach Abschluss
(O Weichbettung VorfuBbereich DIAGNOSEN des Wachstums
O Verkiirzungsausgleich fest MOGLICH: (O postoperative Versorgung

nach einer Klumpfu3-OP

cm

(O sonstigen schweren,
hmiguns kontrakten FuBdeformitéten

Vielen Dank, lhr Orthopadie & Rehatechnik Zentrum Riese-Team



Antrag auf Kostenubernahme

Anschrift: Straf3e, PLZ, Wohnort

Ich beantrage die Kosteniibernahme:

(O zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG 54) — bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach
§ 40 Abs. 2 SGB Xl / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hélfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI.
Darliber hinausgehende Kosten werden von mir selost getragen.

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001
54.99.01.0001
54.99.01.1001
54.99.01.2001
54.99.01.3001
54.99.01.3002
54.99.02.0001

54.99.02.0002

Fingerlinge

Einmalhandschuhe
Mundschutz
Schutzschirzen - Einmalgebrauch

Schutzschirzen — wiederverwendbar

Handedesinfektionsmittel

O|0|0[0|O|00|O

Flachendesinfektionsmittel

O Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzus eines Eigenanteils von 10 v. H., soweit keine Befreiung
nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

benotigte Stiickzahl | Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Korperhygiene Pflegehilfsmittelpositionsnummer

saugende Bettschutzeinlagen — wiederverwendbar 51.40.01.4

@ durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift Institutionskennzeichen (sofern bekannt)

Sanitatshaus Orthopadietechnik Riese GmbH

Gutenbergstr. 22-24, 53332 Bornheim 330532332

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dartiber informiert wurde, dass die gewinschten Produkte ausnahmslos fur die
ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden durfen.

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

O rG54 O PG 51 mit Zuzahlung
bis maximal des monatlichen Hochstbetrages
nach § 40 Abs. 2 SGB X| O PG 51 ohne Zuzahlung
QO pG 54 Beihilfeberechtigung O PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
bis maximal der Halfte des monatlichen
Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI O PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

Datum IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift



