Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020 /\
A Statuserhebung — Seite 1 reh a KIND

Stammdaten fiir die zukiinftigen Versorgungen.
Gemeinsam vom Therapeuten/Arzt/Eltern unter Einbeziehung des Leistungserbringers zu erheben

versichertes Kind: Name Vorname

Geburtsdatum: Geschlecht: [0 mannlich OO weiblich
Strafe:

PLZ: Wohnort:

Erziehungsberechtigter: Name Vorname

Telefon: E-Mail:

Kostentrager: Telefon: KV-Nummer:

Diagnosen:

Name und Adresse des verordnenden Arztes:

Name/Art und Anschrift der Institutionen, die das Kind besucht oder bewohnt:

Begleitende therapeutische MaRnahmen/Heilmittel:

Physiotherapie: O Name:
Telefon: E-Mail:
Logopadie/Sprachtherapie: OO Name:
Telefon: E-Mail:
Ergotherapie: O Name:
Telefon: E-Mail:
Sonstige: ] Name:
Telefon: E-Mail:

Welche umwelt- und/oder personbezogenen Kontextfaktoren miissen fiir die Hilfsmittelversorgung beriicksichtigt werden?

0 Weitere Anlagen/Therapieberichte etc.

Rontgenbilder vorhanden: [ ja [0 nein

Kérperregion1 __ Datum Korperregion2 _ Datum

rehaKIND e.V. « Liitgendortmunder Str. 153 + D-44388 Dortmund ¢ Tel.: 0231 /61 03 056 « Fax: 0231 /61 03 423 « E-Mail: info@rehakind.com « www.rehakind.com



Einteilung des Behinderungsgrades in Anlehnung an das GMFCS (GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM)
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[ Stufe 1 [ Stufe 2 [ Stufe 3 [ Stufe 4
Gehen ohne Einschrankung; Freies Gehen ohne Gehhilfen; Gehen mit Gehhilfen; selbststandige Fortbewegung selbststandige Fortbewegung
Einschrankung Einschrankung beim Gehen Einschrankung beim Gehen eingeschrankt; Kinder werden selbst mit
der hheren auBerhalb der Wohnung auBerhalb der Wohnung geschoben o. benutzen E-Rollstuhl elektrischen Hilfsmitteln
motorischen Fahigkeiten und auf der Stralte und auf der StralRe fiir drauBen auf der StralRe stark eingeschrankt

Abbildungen entnommen mit frdl. Genehmigung dem Band ,GMFM und GMFCS - Messung und Klassifikation motorischer Funktionen®, Dianne Russel u.a., Verlag Hans Huber,
CH-Bern, Abb. Prof. Kerr Graham/Melbourne/Australia.

Korperfunktionen- /strukturen und Aktivitaten-Teilhabe (nach ICF) 12 3 4 Abweichung von der ,Norm*
KORPERFUNKTIONEN: |o|1]2[3]4]| [AKTIVITATEN UND TEILHABE: ol11213!4
Mentale Funktionen (Beurteilung ohne Hilfsmittel)
Bewusstenn mlisl=ll=ls Lernen und Wissensanwendung O O
Orientierung Ololololo Allg. Aufgaben und Anforderungen OO e
Sinnesfunktionen und Schmerz Kommunizieren
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Schmerz empfinden O(o|o|o|O Mobilitat
[l Die Korperposition andern OO O T
Funktionen des kardiovaskulédren Systems Die Korperposition aufrechterhalten | | T
Herzfunktion e sitzen oo
Atemfunktion CI{ O stehen CH | | T
Funktionen des Verdauungssystems OO OO E Gegenstande tragen, bewegen, handhaben O(O|a|0|.d
Neuromuskulare und bewegungsbezogene Faktoren Fortbewegung
Gelenkbeweglichkeit: 01234 Rollen, robben, krabbeln Oo|oi0| Qo
Wirbelsaule I Gehen mlinlinlinlln
Schulter T TN | Arm- und Handgebrauch
Ellenbogen O(O|0(0|0 Stiitzen Ojoojg|o
Hand Sjimjju]{mjjm Greifen/erreichen o
Hufte 010|000 Selbstversorgung
Knie LI Meamerpfiege 00|00
Al - Sjimjjuj{=]jm An- u. Ausziehen mlinlimlinin
Muigﬁ;‘gjs F F F F ['i Tollette benutzen EEEEE
oIl [l HEIEEE
Funktionen der Haut g )
KORPERSTRUKTUREN:
Versorgungsrelevante Strukturen:
EEEEE i

0 ohne Schwierigkeiten 1 geringe Schwierigkeit 2 maRige Schwierigkeit 3 grolle Schwierigkeit 4 unmaglich

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserkldrungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin dartiiber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle (ibrigen Datenweitergaben bediirfen der ausdriicklichen
Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebundenen Datenschutzerklérung Ubergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdrticklich zum Zwecke der Versorgung

+ indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittelversorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

+ in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und Verbesserung der Therapie an allen an meiner
Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozialstationen, Pflegeheimen, Krankenhéusern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder widerrufender Einwilligung werden sich keine

nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)

Befund | Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung Stand Januar 2020 @(IND“
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist.

B Produktbezogener Teil
PG 10 Gehhilfen

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom

(Datum)

versichertes Kind; Name

Vorname

Geburtsdatum:

Kostentrager:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung ® Folgeversorgung

Anlass:

/\KINIT

reha

Geschlecht; ® mannlich

KV-Nummer:

@® weiblich

® Zweitversorgung

® Umversorgung

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.
* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.
* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstattung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel
*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

Q familiarer Bereich O Institution

Besonderheiten (z.B. hohes Stockwerk ohne Aufzug 0.4.):

Q auler Haus

O im Haus

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

a) Definitiv geplante OPs:

b) Malke:

Falls Sie ein MaRblatt bendtigen kdnnen Sie dieses unter

www.rehakind.com downloaden.



5. Zielsetzung der Versorgung (PG 10)

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und
Teilhabeebene an. (ICF)

Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen.
Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.

Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Betreuer des Kindes verantwortlich.

Korperfunktionen und -strukturen

O Verbesserung der Gewichtsiibernahme auf die Beine Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Kraftigung der Rumpf- und Beinmuskulatur Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
O Pravention von Sekundarschaden (Inaktivitatsosteoporose, Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Gelenkfehlbildungen, Weichteilkontrakturen)
O Verbesserung der Vitalfunktionen Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
(Herzkreislauf, Atmung, Verdauung)

Zielerreichung Q voll @ teilweise @ nicht
a
Aktivitdten und Teilhabe
O Schaffen einer Moglichkeit zur selbstandigen Fortbewegung Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
O Verbesserung des Gangpbildes Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
U Unfallpravention beim selbstandigen Gehen Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
O Forderung der raumlichen Orientierung Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
U Verbesserung der Kérperkoordination- und kontrolle Zielerreichung Q voll @ teilweise @ nicht
O Erweiterung des Bewegungsradius Zielerreichung Q voll @ teilweise @ nicht
Q Zielerreichung U voll @ teiweise @ nicht
O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele) Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht

Bemerkungen:

Unterschrift:

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

Leistungserbringer Datum

PG 10 Gehhilfen | Bedarfsermittlungshogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung Stand Januar 2020 @(INW
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6. Anforderungen an die Ausstattung

U Anterior Walker

U Posterior Walker

U Gehtrainer

O schienengefihrter Gehtrainer
U Schleiforemse

U Ricklaufsperre

U Kippschutz

U Arm/Unterarmauflage

U Gesalpelotte

U Huftpelotte/Seitenflihrungspelotte

U Rickenpelotte

U Brustpelotte-Ring

U Kopfstiitze

O Sitz/Sattel

O Sitzhose

O Beinflihrungsschiene

U Beintrennplatte

O Schiebebligel

O Transporttablett/Korb/Tisch

O Einstellbarer Neigungswinkel

O Vierpunktgehstiitze

U Unterarmgehstiitze

U Sonstiges

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung

zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden

[ Iy Iy Oy I Ay Iy I Ry I MRy MRy Wy

Bemerkungen:

[y Iy ey I Ay Iy Iy I Ny Ry Wy

passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend

[ Iy Iy I Ry Iy I Ry I MRy Ry Wiy

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

NAME / VORNAME DES KINDES:




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten (z.B. Ablageflache fiir Sauerstoffgerit)

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserkldrungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrticklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)

PG 10 Gehhilfen | Bedarfsermittlungshogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung Stand Januar 2020 40\'“"0@
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist. A

reha KIND

B Produktbezogener Teil
PG 11 Hilfsmittel gegen Dekubitus

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom (Datum)

versichertes Kind: Name Vorname

Geburtsdatum: Geschlecht: ® mannlich @® weiblich
Kostentrager: KV-Nummer:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung @® Folgeversorgung ® Zweitversorgung ® Umversorgung

Anlass:

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.

* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.

* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstattung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel

*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

Q familiarer Bereich O Institution O auBer Haus O im Haus

Besonderheiten (z.B. hohes Stockwerk ohne Aufzug 0.4.):

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Versorgungsrelevantes Dekubitusrisiko des Kindes
Risikoerhebung rehakIND (in Anlehnung an Erhebungsbogen BVMed)  Besonderheiten:

Bitte ermitteln Sie das Dekubitusrisiko anhand der

Risikoerhebung rehaKIND bei Kindern von 0 — 6 Jahren
Risikoerhebung rehaKIND bei Kindern ab 6 Jahren
Risikoerhebung bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen.
(Download unter www.rehakind.com.)

Gesamtergebnis Score nach Braden

Somit liegt folgendes Risikoergebnis vor:
Geringes Risiko U

Mittleres Risikko @
Hohes Risko @ Gewicht: kg GroRe:  cm




5. Zielsetzung der Versorgung (PG 11)

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und
Teilhabeebene an. (ICF)

Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen.
Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.
Betreuer des Kindes verantwortlich.

Korperfunktionen und -strukturen
O Behandlung eines bestehenden Druckgeschwiires/ einer
bestehenden Druckstelle

U Pravention von Druckstellen aufgrund einer erhdhten
Gefahr bzw. vorausgegangenen Druckgeschwiiren

a

Aktivitdten und Teilhabe

Ermadglichen von Wohlbefinden / Entspannung
Unterstiitzen der Schmerztherapie
Verbesserung der Schlafsituation

Verlangerung der moglichen Sitzintervalle
zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben

O00oOo

(W]

O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele)

Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung Q voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht

Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht

Bemerkungen:

Unterschrift:

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

Leistungserbringer Datum

PG 11 Hilfsmittel gegen Dekubitus | Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung Stand Januar 2020 éq\KINDO
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6. Anforderungen an die Ausstattung

Ganzkdrperlagerung

Teilkbrperlagerung

Spezielles Sitzkissen

Spezielles Riickenkissen
Weichlagerungsauflage oder -matratze
Auflage zur intermittierenden Entlastung

Spezieller Wirkmechanismus
(z.B. Weichlagerung, Microstimulation, etc.)

ocopoo0doo

O GroRe der Liegeflache

O Sonstiges

NAME / VORNAME DES KINDES:

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung
zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden

(IR Iy Ny Ny I Iy Iy

Q vorhanden

O vorhanden

Einweisung:
Q erfolgt

Bemerkungen:

o000 0D

®

passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend

passend

passend

nicht erfolgt

(IR Iy Iy Wy Ry Iy

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern

nachzubessern




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten (z.B. Ablageflache fiir Sauerstoffgerit)

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrticklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

+ indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)

PG 11 Hilfsmittel gegen Dekubitus | Bedarfsermittiungshogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung Stand Januar 2020 @(l“b"
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist. A

B Produktbezogener Teil KIND
PG 14 Beatmung rehd

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom (Datum)

versichertes Kind; Name Vorname

Geburtsdatum: Geschlecht; @® mannlich ® weiblich

Kostentrager: KV-Nummer:

1. Versorgungsanlass*
O Erstversorgung @® Folgeversorgung ® Zweitversorgung ® Umversorgung

Anlass:

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.

* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.

* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstatfung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel

*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

O Pflegeeinrichtung O Wohngruppe/ U Hauslichkeit
Intensivpflege U mit Pflegedienst ~ ® ohne Pflegedienst

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

Bestehende Atemsituation

O Spontanatmung mdglich fiir Std. O Unterstlitzte Beatmung (CPAP/PSV) méglich fiir Std.
O Kontrollierte Beatmung (PCV) notwendig fiir Std.
O Sauerstoffbedarf O beiSpontanatmung ____ L/Min - O unter Beatmung L/Min
Mobilitat mit dem Beatmungsgerat hitgl.
Bemerkung:
Beatmungszugang
U Maske U Nasenmaske O FF-Maske
O Individualmaske O Sonstiges
U Trachealkandle a Typ O GroRe
Q Cuff U Phonationsoffnung
Versorgungsvorschlag:
O Atemgasbefeuchtung: U aktiv ® Dpassiv
U Inhalationstherapie mit: Haufigkeit:
1.




5. Zielsetzung der Versorgung (PG 14) Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
Teilhabeebene an. (ICF) nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen. Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw. Vorgesehenes Datum des Kontrolitermins:

Betreuer des Kindes verantwortlich.

Korperfunktionen und -strukturen

U Stabilisierung der Vitalfunktion Atmung Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
O Entlastung der Atemmuskulatur Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
O Verbesserung der Schlafqualitat Zielerreichung d vol @ teilweise @ nicht
O Verbesserung / Stabilisierung der aligemeinen Belastbarkeit Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Forderung der kdrperlichen Entwicklung Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Spontanatmung fiir Std. taglich Zielerreichung Q voll @ teilweise @ nicht
O Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
Aktivitdten und Teilhabe
O Ermoglichen von Wohlbefinden Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
O Kommunikation schaffen/ausbauen Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Teilhabe an allg. Schulpflicht Zielerreichung Q voll @ teilweise @ nicht
O Teilhabe am sozialen Leben Zielerreichung Q voll @ teilweise @ nicht
(Familie, Bildungseinrichtungen, soz.Gemeinschaft)

O Schaffen von Mobilitat Zielerreichung Q voll @ teilweise @ nicht
O Sonstiges Zielerreichung Q voll @ teilweise @ nicht

Bemerkungen:

Unterschrift:

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

Leistungserbringer Datum
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6. Anforderungen an die Ausstattung

Beatmungsgerat
Lebenserhaltend

nicht Lebenserhaltend
Zweitgerat

Internem Akku

externer Akku

mehrere Profile einstellbar
Volumensicherung
zugelassen ab kg/

Home Adjust
Transporttasche
Sonstiges

(IR Iy I Iy Ry I IRy MRy M MRy W

Anzahl:d2 ®3 @4

ml/AZV

Setting
U Doppelschlauch

O Einschlauch-Ventilsystem
U Leckageschlauchsystem
U Durchmesser:

Interface
0 Nasenmaske

O FF-Maske
O Individualmaske
O Kanile

O Sonstiges

Sonstiges
Beatmungsanbau am Rollstuhl / Kinderwagen

a
O Beatmungsrucksack / -Tasche

O Aktive Befeuchtung Gerétetyp

O Funktionswagen

a

a

NAME / VORNAME DES KINDES:

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung

zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden U passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend

Bemerkungen:

(W Iy Iy Iy A Ny Iy Ay By

[ R Ry Wy (R Wy Ny W

0O 0oo0oOo

(M

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern

nachzubessern




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten (z.B. Ablageflache fiir Sauerstoffgerit)

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrticklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenhausern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist. A

B Produktbezogener Teil KIND
PG 15 Inkontinenzhilfen reha

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom (Datum)

versichertes Kind: Name Vorname

Geburtsdatum: Geschlecht: ® maénnlich @® weiblich
Kostentrager: KV-Nummer:

1. Versorgungsanlass*
O Erstversorgung @® Folgeversorgung ® Umversorgung

@® Blasenfunktionsstérung ® Darmfunktionsstérung

Anlass:

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.

* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschlei aufgebrauchten — Hilfsmittels.

* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstatfung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel

*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist
2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

O familiarer Bereich O Institution O auBer Haus O im Haus

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

a) Definitiv geplante OPs:

b) Besonderheiten:

Allergien: @ nein @ ja:

Medikamente zu Behandlung der Blasen- und Darmfunktionsstérung? @ keine




5. Zielsetzung der Versorgung (PG 15)

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und
Teilhabeebene an. (ICF)

Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen.
Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.
Betreuer des Kindes verantwortlich.

Korperfunktionen und -strukturen

U Erreichen von Kontinenz

O Ermdglichen von selbstandiger Blasen- und Darmentleerung
O Vermeidung von Hautschaden

O Vermeidung von Harnwegsinfekten

O Vermeidung von Verstopfung/Riickstau des Darminhaltes
a

Aktivitaten und Teilhabe

O Teilhabe an méglichst uneingeschrankten familiaren und
gesellschaftlichen Aktivitaten

a

O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele)

Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht

Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht

Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht

Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht

Bemerkungen:

Unterschrift:

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

Leistungserbringer Datum
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6. Anforderungen an die Ausstattung

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung
zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Einmalkatheter
Kondomurinal
Urinbeinbeutel
Analtampon

anale Irrigation
aufsaugende Versorgung
Sonstiges

ocopoo0doo

O Intermittierender Einmalkatheterismus

O Selbstkatheterismus ~ @ Fremdkatheterismus
O Wieofttgl.
O Kondom Urinal

O Kondom Urinal, Schaftlange

O Beinbeutel, Volumen
O Analtampon, Gréle
O anale Irrigation

Q Irrigationssystem, Frequenz

Q lrrigatonsmenge ~— ml
O Sonstiges

cm,@d__ mm
mi

Datum der Auslieferung:

O vorhanden U passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden U passend O nachzubessern
O vorhanden U passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
O vorhanden O passend O nachzubessern
Q vorhanden O passend O nachzubessern
Bemerkungen:

NAME / VORNAME DES KINDES:




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam (falls méglich mit HMV-Nr.)

HMV-Nr:

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrtcklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist.

B Produktbezogener Teil
PG 16 Hilfsmittel fiir Kommunikation und Information

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom

@“ND@

(Datum)

versichertes Kind; Name

Vorname

Geburtsdatum:

Kostentrager:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung ® Folgeversorgung

Anlass:

Geschlecht; ® mannlich ® weiblich

KV-Nummer:

® Zweitversorgung ® Umversorgung

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.

* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.

* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstattung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel

*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

3. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

Bestehende Kommunikation beim Kind:

O Mimik O Gesten/Handzeichen

U Gebarden (z.B. DGS, GuK,
Schau doch meine Hande an...)

O Lautieren

O Lautsprache O Symbole

Mogliche Ansteuerung:

U direkte Ansteuerung O Scanning
O Tastatur O Augen

U Symboltafel U EinwortduRerung

U Buchstabentafel U MehrwortauRerung

O Schreiben

O Maus/Joystick

U Fingerfiihrraster



4. Zielsetzung der Versorgung (PG 16)

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und
Teilhabeebene an. (ICF)

Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen.
Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.
Betreuer des Kindes verantwortlich.

1. Ausgleich einer korperlichen Beeintrachtigung
durch angemessene Ansteuerung

O Hilfsmittel direkt ansteuern (z.B. mit Fingerfiihrung, Kopf-
maus, Augensteuerung)

O Hilfsmittel indirekt ansteuern ( z.B. im Scanning)

Q

2. Orientierung im Alltag und in der Kommunikation

U Orientierung in Raumen, bei Personen, in der Zeit, fiir Hand-
lungsablaufe, fir Verhaltensweisen (z.B. Konsequenzpléne)

Q

3. Handlungen/Kommunikation eigenstandig initiieren /
Handlungsurheber sein

O Ursache-Wirkungs-Prinzip (Grundlage jeglicher Kommuni-
kation) erwerben /festigen

U Beziehungen gestalten und Dialoge aufbauen (wechselseitig
Handeln, Turn/Taking, im Gruppengeschehen bestimmen)

a

4. Soziale Kontakte fordern / Teilhabe,
Inklusion in der Gruppe

O von Erlebnissen berichten (z.B. vom Schultag)
O Handlungen steuern (z.B. beim Bécker bestellen)

O Aufgaben ausfiihren (Dienste iibernehmen,
Ansagen machen, Mitschiiler auswahlen)

Q

5. Vokabular/Themen eigensténdig auswéhlen
O Gezielt auswahlen (z.B. Lebensmittel, Spielsachen)

O Mehrwortaussagen bilden, Spracherwerb ausbauen (z.B.
mit Einzelwortstrategien)

U sich komplex mitteilen, angemessen groles Vokabular nutzen

a

Kommunikation Uber Schriftsprache tétigen,
Schriftspracherwerb ausbauen

O

Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Zielerreichung d voll @ teilweise O nicht

Zielerreichung U vol @ teilweise @ nicht

Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht

Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht

Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht

Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht

Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht

Zielerreichung Q voll @ teiweise @ nicht

PG 16 Hilfsmittel fiir Kommunikation und Information | Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung Stand Januar 2020 @(INW

Zielerreichung d vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung d voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung Q voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung U voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Bemerkungen:

Unterschrift:

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

B Produktbezogener Teil Seite 2
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5. Anforderungen an die Ausstattung

Gerat:
O Sprachausgabe
O Schrifteingabe
O Symboleingabe
O Umfeldsteuerung
a
a

Bildschirmtastatur
Sonstige Tastatur:

Vokabular / Inhalt:

U Vokabelstrategie

QO individuelle Erweiterung des Vokabulars

O Rasterstruktur (z.B. 3 x 3 Felder pro Seite)
Q freie Struktur (z.B. mit Szenenbildern / Fotos)
O Forderung des Schriftspracherwerbs

Zubehér:

O Halterung (z.B. fiir Rollstuhl, Tisch, Rollstander)
O Tasche

O Tragesystem

O Sensoren / Taster, externe Maus etc.

O Sonstiges

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung

zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden

o000 O0

vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden

Ry R Ry WAy W

vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden

[ IR R WAy W

Bemerkungen:

Oo00o0O00

Ry R Ry WAy W

[ IR W WAy W

passend
passend
passend
passend
passend
passend

passend
passend
passend
passend
passend

passend
passend
passend
passend
passend

D000 O0

Ry R Ry WAy W

Oo0DD0DOo

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

NAME / VORNAME DES KINDES:




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

6. Notwendige Besonderheiten

7. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam (falls moglich mit HMV-Nr.)

Typ: HMV-Nr:

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrticklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenhdusern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist.

B Produktbezogener Teil
PG 18 Krankenfahrzeuge

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom

(Datum)

versichertes Kind; Name

Vorname

Geburtsdatum:

Kostentrager:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung ® Folgeversorgung

Anlass:

/\KINIT

reha

Geschlecht; ® mannlich

KV-Nummer:

@® weiblich

® Zweitversorgung

® Umversorgung

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.
* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.
* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstattung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel
*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

Q familiarer Bereich O Institution

Besonderheiten (z.B. hohes Stockwerk ohne Aufzug 0.4.):

Q auler Haus

O im Haus

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

a) Definitiv geplante OPs:

b) Malke:

Falls Sie ein MaRblatt bendtigen kdnnen Sie dieses unter

www.rehakind.com downloaden.



5. Zielsetzung der Versorgung (PG 18)

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und
Teilhabeebene an. (ICF)

Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen.
Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.

Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Betreuer des Kindes verantwortlich.

Korperfunktionen und -strukturen

U Ermdglichen einer stabilen, sicheren und physiologischen Zielerreichung ® voll @ teiweise @ nicht
Sitzposition
U Verbesserung der Haltungskontrolle im Sitzen Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
O Kraftigung der Arm- und Schultergtirtelmuskulatur durch Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
selbststandiges Fortbewegen
U Verbesserung von Vitalfunktion Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
(Herzkreislauf, Atmung, Verdauung)
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
a
Aktivitaten und Teilhabe
O Schaffung einer Moglichkeit zu selbstandiger Fortbewegung Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
O Forderung der Selbststandigkeit im Alltag Zielerreichung d vol @ teilweise @ nicht
O Verbesserung der visuellen Orientierung zum Erkunden der Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
Umwelt
U Sichere Beférderung auer Haus (z.B. Arzt/Klinikbesuche) Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
O Teilhabe am organisierten sozialen Leben innerhalb der Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Familie sowie anderen sozialen Gemeinschaften und
Bildungseinrichtungen
O Erweiterung des Lebensradius von Eltern und Kind Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
durch gemeinsame Aktivitaten
U Teilhabe am Sportunterricht im Rahmen der allgemeinen Zielerreichung U vol @ teilweise @ nicht
Schulpflicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
a
O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele) Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
Bemerkungen:
Unterschrift:
Erziehungsberechtigte / Betreuer
verantwortlicher Arzt / Therapeut
Leistungserbringer Datum
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6. Anforderungen an die Ausstattung

Adaptivrollstuhl

O Beckengurt

O FuRfixierung

O Restkraftunterstiizender Antrieb
O Einhand-Antrieb

O Schiebegriffe

Elektrischer Zusatzantrieb
Schieberollstuhl fur Sitzsysteme

O Einstellbare Sitzkantelung

O Rickenwinkelverstellung
Manueller Rollstuhl mit Stehfunktion
O Elektrische Aufstehfunktion
Elektrorollstuhl

Vorderradantrieb

Mittelradantrieb

Hinterradantrieb

Elektrische Sitzhdhenverstellung
Elektrische Sitz zum Boden Verstellung
Elektrisch einstellbare Sitzkantelung
Aufstehfunktion

Elektrisch einstellbare Beinstiitzen
Elektrisch einstellbare Riickenlehnenneigung
Biometrische Riickenverstellung
Kraftknoten

Rehakarre

O Sitzkantelung

O Rickenwinkelverstellung

O Rumpfunterstiitzende Pelotten

QO Positionierungssystem
Rehabuggy

Vorspannfahrrad (Handbike)

O Seitenarmverkirzung

O Verstellbare Kurbeln

O Automatischer Rickwartsgang

O Elektro Drive

U Radstandverlangerung
Treppensteighilfe

Sonstiges

(IR SRy G WY WEN Wi Ny NEY NEy N

NAME / VORNAME DES KINDES:

Anpassbogen ist beigefugt
Bitte beachten:
Therapierdder und Fahrréder findet man in der PG 22

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung

zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

O vorhanden U passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden U passend
O vorhanden 0 passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
Bemerkungen:

[y I I I I Oy Iy I Iy Ay Iy

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten (z.B. Ablageflache fiir Sauerstoffgerit)

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrticklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist.

B Produktbezogener Teil

PG 19 Krankenpflegeartikel / Behindertengerechte Betten

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom

(Datum)

versichertes Kind; Name

Vorname

Geburtsdatum:

Kostentrager:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung ® Folgeversorgung

Anlass:

reha

Geschlecht; @® mannlich

KV-Nummer:

® weiblich

® Zweitversorgung

® Umversorgung

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.
* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.
* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstatfung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel
*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

O familiarer Bereich ® |Internat/Wohnheim

Besonderheiten:

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

a) Definitiv geplante OPs:

b) Malke:

Falls Sie ein MaRblatt benotigen konnen Sie dieses unter

www.rehakind.com downloaden.



5. Zielsetzung der Versorgung (PG 19)

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und
Teilhabeebene an. (ICF)

Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen.
Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.
Betreuer des Kindes verantwortlich.

Korperfunktionen und -strukturen

U Verbesserung der Vitalfunktionen (Atmung etc.) durch
unterschiedliche Liege-/Sitzpositionen

U Reduktion von Schlafstérungen
O Vermeidung von Sekundarschaden durch adaquate Lagerung

Q

Aktivitaten und Teilhabe
O Erméglichen einer adaquaten Pflege des Patienten

O Verbesserung der Situation bei elementaren Pflegemafi-
nahmen (katheterisieren, Vorlagen wechseln)

O Ermdglichen einer sicheren, entspannten Lagerung ohne

a

die Gefahr des Herausfallens

Erméglichen eines selbststandigen Transfers (durch die
Hohenverstellbarkeit des Bettes)

O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele)

Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.

Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung d vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung Q voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung Q voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung Q voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung Q voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
Bemerkungen:

Unterschrift:

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

Leistungserbringer Datum
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6. Anforderungen an die Ausstattung

O Héhenverstellung

O manuell

QO elektrisch
Verstellbare Seitengitter
Liegeflache verstellbar
O manuell

O elektrisch
BettverkUrzer
Aufrichtehilfen
Fixiersystem
Bettschutzeinlagen
Stehbett
Seitlagerungsbett
Sonstiges

(MR

(RN MRy iy Wiy NN Ny N

NAME / VORNAME DES KINDES:

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.

Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung

zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
Bemerkungen:

(MR

Cooo00D

nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrticklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist.

B Produktbezogener Teil
PG 20 Lagerungshilfen

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom

(Datum)

versichertes Kind; Name

Vorname

Geburtsdatum:

Kostentrager:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung ® Folgeversorgung

Anlass:

reha

Geschlecht; ® mannlich

KV-Nummer:

@® weiblich

® Zweitversorgung

® Umversorgung

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.
* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.
* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstattung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel
*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

Q familiarer Bereich O Institution

Besonderheiten:

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

a) Definitiv geplante OPs:

b) Malke:

Falls Sie ein MaRblatt bendtigen kdnnen Sie dieses unter

www.rehakind.com downloaden.



5. Zielsetzung der Versorgung (PG 20)

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und
Teilhabeebene an. (ICF)

Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen.
Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.
Betreuer des Kindes verantwortlich.

Korperfunktionen und -strukturen

Vermeidung/Aufhalten von Sekundarschaden
Postoperative Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit und
-stabilisierung

Ermadglichung einer stabilen sicheren, physiologischeren
Lagerung

Ermadglichung einer schmerzfreien Lagerung

Beeinflussung der muskularen Spannungsverhaltnisse

O U0 O OO0

Aktivitdten und Teilhabe
U Verbesserung des aktiven Einsatzes der Arme und Hande

O Teilhabe am familiaren Leben bzw. an Aktivitaten in der Ein-
richtung

Q

O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele)

Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht

Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht

Zielerreichung O voll @ teiweise [ nicht

Bemerkungen:

Unterschrift:

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

Leistungserbringer Datum
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6. Anforderungen an die Ausstattung

Anforderungen an die Ausstattung:

O Lagerungssystem fir Kinder

O Individuell angefertigte Lagerungsschale
U Lagerungssystem mit Vakuumtechnik

O Lagerungsschiene fiir folgende Korperteile:

Beschreibung

O Sonstiges

NAME / VORNAME DES KINDES:

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung

zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden

o0 o

O vorhanden

Bemerkungen:

O passend
O passend
U passend
U passend

O passend

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

o0 o

O nachzubessern




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrtcklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)

PG 20 Lagerungshilfen | Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020 @.NW

B Produktbezogener Teil Seite 4



Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist.
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PG 22 Mobilitatshilfen

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom

(Datum)

versichertes Kind; Name

Vorname

Geburtsdatum:

Kostentrager:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung ® Folgeversorgung

Anlass:

/\KINIT

reha

Geschlecht; ® mannlich

KV-Nummer:

@® weiblich

® Zweitversorgung

® Umversorgung

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.
* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.
* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstattung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel
*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

Q familiarer Bereich O Institution

Besonderheiten (z.B. hohes Stockwerk ohne Aufzug 0.4.):

Q auler Haus

O im Haus

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

a) Definitiv geplante OPs:

b) Malke:

Falls Sie ein MaRblatt bendtigen kdnnen Sie dieses unter

www.rehakind.com downloaden.



5. Zielsetzung der Versorgung (PG 22)

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und
Teilhabeebene an. (ICF)

Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen.
Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.
Betreuer des Kindes verantwortlich.

Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
nach einer 3—6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Korperfunktionen und -strukturen

O Verbesserung der Korperkoordination Zielerreichung d vol @ teilweise @ nicht
O Erreichung einer besseren Gelenkbeweglichkeit Zielerreichung ad vol @ teilweise @ nicht
O Verbesserung der Vitalfunktionen Zielerreichung d vol @ teilweise @ nicht
(Herzkreislauf, Atmung, Verdauung)
O Kraftigung der Beinmuskulatur Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Ermoglichung unterschiedlicher Liege-/Sitzpositionen Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Verbesserung des Gangbildes durch altemnierende Bewegungen Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Entlastung fir die Pflegeperson / Vermeidung von Schadi- Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
gungen der K6fu und -strukturen durch Uberlastung
Zielerreichung d vol @ teilweise @ nicht
a
Aktivitaten und Teilhabe
O Teilhabe am familidren Leben bzw. an Aktivitaten in der Ein- Zielerreichung ad vol @ teilweise @ nicht
richtung
O Soziale Integration unter Gleichaltrigen Zielerreichung d vol @ teilweise @ nicht
O  Sichere, moglichst uneingeschrankte Fortbewegung/Beforderung Zielerreichung O voll @ teilweise O nicht
O Verbesserung der selbstandigen Fortbewegung Zielerreichung Q voll @ teilweise @ nicht
O Bessere Orientierung bzw. Beobachtung des Umfeldes Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Erleichterung von Transfer fir alltagsrelevante Aktivitaten Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung d vol @ teilweise @ nicht
a
O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele) Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Bemerkungen:
Unterschrift:
Erziehungsberechtigte / Betreuer
verantwortlicher Arzt / Therapeut
Leistungserbringer Datum
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6. Anforderungen an die Ausstattung

O Umsetz- und Hebehilfen
O Drehscheibe

O Positionswechselhilfe
O Umlager/Wendehilfe
O Rutschbrett

Lifter

Lifter zusammenklappbar
bendtigte Gurte am Lifter:

(RN MRy

Rampensysteme
teleskopierbare Rampen
Therapierad mit Stlitzradern
Dreirad

QO tiefer Einstieg

Starrer Zahnkranz

O entkoppelbar
3-Gang-Schaltung
7-Gang-Schaltung

Spezielle Sattelform
Riicken- oder Beckenpelotte
Schiebestange

O lenkbar

Feststellbremse fiir Begleitperson
Spezielle Lenkerform

RN MRy iy Ay N (M ooDDo

00

FuBhalterungen

Kurbelverkirzer

Elektroantrieb zur Kraftunterstiitzung
Sonstiges

MRy MRy iy W

Bitte beachten:
Vorspannrdder/Handbikes findet man in der PG 18

NAME / VORNAME DES KINDES:

Anpassbogen ist beigefligt

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung

zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden

(IR Iy Ny Iy I Wy

vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden

[Ny U Ny Iy A NI Iy ey Iy I By I By Wy

vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden

(IR Wy Wy W

Bemerkungen:

(IR Iy N Wy Ry I Wy W

[y U Iy Iy NI Iy ey Iy Iy IR B Wy

OO0 0oo

passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend

passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend

passend
passend
passend
passend

(IR Iy Ny Iy I Wy

[y U Iy Iy NI Iy Iy Iy A By Wy

OO0 0Do

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten (z.B. Ablageflache fiir Sauerstoffgerit)

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrticklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist. A

B Produktbezogener Teil KIND
PG 23 Orthesen / Schienen reha

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom (Datum)

versichertes Kind; Name Vorname

Geburtsdatum: Geschlecht; ® mannlich ® weiblich

Kostentrager: KV-Nummer:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung ® Folgeversorgung ® Zweitversorgung ® Umversorgung

Anlass:

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.

* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschlei aufgebrauchten — Hilfsmittels.

* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstatfung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel

*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzbereiche die mit Orthesen/Schienen versorgt werden

O Lagerungsorthese O Funktionsorthese O Liegen O Sitzen 4 Stehen O Gehen

Korperteile:

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant / bekannt)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

a) Definitiv geplante Operationen (Art, Zeitpunkt):

b) spezifische medikamentdse Therapien:




5. Zielsetzung der Versorgung (PG 23) Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
Teilhabeebene an. (ICF) nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen. Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.

Betreuer des Kindes verantwortlich. Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Korperfunktionen und -strukturen

O Vermeidung / Linderung von Schmerzen Zielerreichung U voll @ teiweise @ nicht
O Entlastung der Wirbelsdule beim Sitzen Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Vermeidung von Sekundérschaden (Kontrakturen) Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
QO Stabilisierung von einem Gelenk Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
QO Stabilisierung von mehreren Gelenken Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
O Erhaltung/ Unterstitzung des OP-Ergebnisses Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
U Verbesserung der Korperwahrnehmung und Bewegungs- Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
kontrolle durch propriozeptive Stimulation

0 Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Aktivitdten und Teilhabe
U Anbahnung Unterstiitzung des Sitzens Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
O Anbahnung Unterstiitzung des Stehens Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
O Anbahnung Unterstiitzung des Gehens Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
U Unterstitzung der Arm/Hand/Fingerbewegung (Greiffunktion) Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
0 Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele) Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht

Bemerkungen:

Unterschrift:

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

Leistungserbringer Datum
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6. Funktionelle Anforderungen an die Ausstattung

links

Q

0 o bbb bbb ob oo b oo 0o o o

Spezifische Anforderungen z. B.

rechts

Q

I 0 I 0 L 0 0 I S e O I e e N e N

Funktionelle Anforderungen

Zehen
Vorful®
Ruickfuf

USG

0SG
Unterschenkel
Kniegelenk
Oberschenkel
Huftgelenk
Becken

LWS

BWS

HWS

Kopf

Daumen
Finger
Mittelhand
Handgelenk
Ellenbogengelenk
Unterarm
Oberarm

Schultergelenk

an Stabilisierung,

Bewegung ausmal, Korrekturwirkung und Gewicht der
Versorgung sind (soweit erforderlich) unter den einzelnen
Regionen zu beschreiben. Weitere Angaben zu konstruk-
tiven Merkmalen, Einzelprodukten etc. bitte unter Punkt 8

beschreiben.

O Gesonderte Bemerkungen oder Begriindungen
als separate Anlage beigefiigt.

NAME / VORNAME DES KINDES:

Unterschrift:

vorhanden / passend / nachzubessern

vorh.

Q

o o o oo oo oo oo b oo oo 0o 0o O

pass.
a

I 00 I 0 O I 0 O 0 I I 0 I 0 I I 0 I I e I

nachb.
a

0o o b oo o boobgbbbobo bbb oo o o O

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

Leistungserbringer

Datum



Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten / Ergdnzungen zu den funktionellen Anforderungen aus Punkt 6

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrtcklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)

PG 23 Orthesen / Schienen | Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung Stand Januar 2020 éq\'“upv

B Produktbezogener Teil Seite 4



Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist.

B Produktbezogener Teil
PG 26 Sitzhilfen

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom

(Datum)

versichertes Kind; Name

Vorname

Geburtsdatum:

Kostentrager:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung ® Folgeversorgung

Anlass:

/\KINIT

reha

Geschlecht; ® mannlich

KV-Nummer:

@® weiblich

® Zweitversorgung

® Umversorgung

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.
* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.
* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstattung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel
*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

Q familiarer Bereich O Institution

Besonderheiten (z.B. hohes Stockwerk ohne Aufzug 0.4.):

Q auler Haus

O im Haus

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

a) Definitiv geplante OPs:

b) Malke:

Falls Sie ein MaRblatt bendtigen kdnnen Sie dieses unter

www.rehakind.com downloaden.



5. Zielsetzung der Versorgung (PG 26)

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und
Teilhabeebene an. (ICF)

Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen.
Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.
Betreuer des Kindes verantwortlich.

Korperfunktionen und -strukturen
U Haltungskontrolle von Rumpf und / oder Kopf verbessern

O Sekundarschaden vermeiden oder aufhalten
(z.B. Deformitaten von Knochen, Sehnen)

a

Aktivitdten und Teilhabe

sicheres, stabiles, physiologisches Sitzen ermdglichen
Verbesserung des aktiven Einsatzes der Arme u. Hande
Aufrechter Sitz soll Giber Minuten gehalten werden
Die Nahrungsaufnahme soll verbessert/ erleichtert werden

Bessere visuelle Orientierung im Raum bzw. Beobachtung
des Umfeldes

Erweiterung des Lebensradius von Familie und Kind
Teilhabe am familidren Leben, an Aktivitaten in der Einrichtung

sichere, moglichst uneingeschrankte Beforderung innerhalb
oder auflerhalb des Hauses

000 00000

(]

O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele)

Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung a vol @ teilweise @ nicht

Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht

Bemerkungen:

Unterschrift:

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

Leistungserbringer Datum
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6. Anforderungen an die Ausstattung

Sitzsystem:
Therapiestuhl
Sitzschale vorkonfektioniert

Sitzschale individuell
Q nach MaR @® nach Formabdruck

Dynamisches Sitzsystem
Kinder- Sitzsystem fir Rollstuhl
Autositz

Sonstiges:

o000 DOoO

Zubehor:

Kopfstiitze

Becken- Lendenanstiitzung
Anatomisch angeformter Sitz
Thoraxpelotten

Begurtung Becken
FuRbrett

Begurtung Fiike
Ab-/Adduktionsfihrung
Armlehnen

Therapietisch
Oberarmflihrung
Begurtung Oberkdrper
Sonstiges:

(IR Ry IR IRy Wy IR RN RN Wy i Wiy Ny N

Untergestell:

Fahrgestell fir den Innenraum

Fahrgestell fir den Auflenbereich
Fahrgestell fur den Innen- und AufRenbereich
Fahrgestell mit Greifreifen

Buggy-/ Rehakarren-Untergestell
Sitzhohenverstellung  (von
Sitzkantelung

Schiebegriffe

Sonstiges:

bis )

IRy IR Ry MEN MEY NEY NEN HEY N

NAME / VORNAME DES KINDES:

Anpassbogen ist beigefligt

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung

zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

O vorhanden U passend
O vorhanden U passend
O vorhanden 0 passend
O vorhanden O passend
O vorhanden U passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden U passend
O vorhanden O passend
Bemerkungen:

[y Iy I Iy Iy I Ry By o000 DOoDO

(IR I IRy SRy IR Ry WY Wiy N

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten (z.B. Ablageflache fiir Sauerstoffgerit)

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrticklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist.

B Produktbezogener Teil
PG 28 Stehhilfen

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom

(Datum)

versichertes Kind; Name

Vorname

Geburtsdatum:

Kostentrager:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung ® Folgeversorgung

Anlass:

reha

Geschlecht; ® mannlich

KV-Nummer:

@® weiblich

® Zweitversorgung

® Umversorgung

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.
* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.
* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstattung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel
*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

Q familiarer Bereich O Institution

Besonderheiten:

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

a) Definitiv geplante OPs:

b) Malke:

Falls Sie ein MaRblatt bendtigen kdnnen Sie dieses unter

www.rehakind.com downloaden.



5. Zielsetzung der Versorgung (PG 28)

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitats- und
Teilhabeebene an. (ICF)

Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen.
Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.

Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Betreuer des Kindes verantwortlich.

Korperfunktionen und -strukturen

O Verbesserung der Gewichtstibernahme auf beide Beine Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Verbesserung der Haltungskontrolle Zielerreichung a vol @ teilweise @ nicht
U Aktivierung des Langenwachstums der Knochen Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Prévention von Sekundérschaden (Kontrakturen, Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Inaktivitatsosteoporose, Gelenkfehlbildungen)
O Entgegenwirken von Haltungsasymmetrie und Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Wirbelsaulendeformitaten
QO Aktivierung der Vitalfunktionen Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Q Zielerreichung Q voll @ teilweise @ nicht
O Ermdglichung von sicherem, stabilem und physiologischen Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Stehen
O Verbesserung der aktiven Rumpfkontrolle Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Verbesserung der Kopfkontrolle Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
O Mehr Selbststandigkeit durch aktives Fortbewegen im Zielerreichung ® voll @ teilweise @ nicht
Stehen
O Erweitern des Aktionsradius Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
U Bessere Orientierung und Beobachtung im Raum Zielerreichung U vol @ teilweise @ nicht
O Erméglichung einer altersgerechten Wahrnehmungsebene Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
QO Teilhabe am fam. Leben bzw. Aktivitaten in der Einrichtung Zielerreichung U vol @ teilweise @ nicht
Q Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele) Zielerreichung ® vol @ teilweise @ nicht
Bemerkungen:
Unterschrift:
Erziehungsberechtigte / Betreuer
verantwortlicher Arzt / Therapeut
Leistungserbringer Datum
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6. Anforderungen an die Ausstattung

O Vertikales Stehgerat
O Dynamisches Stehgerat
O Schragliege Stehgerat
O Stehgerat aus Bauchlage
O Stehgerat aus Riickenlage
O Sitz- Stehgeréat
O Stehfahrer

Zubehor:

Gesalpelotte

Beckenpelotte

Spinenpelotte

Thoraxpelotte

Riickenpelotte

Brustpelotte

Kniepelotten

O Einzeln verstellbar in 3 Ebenen
O Anatomisch geformt

FuBplatte

U Hohen- tiefen- winkelverstellbar
O FuBplatte geteilt/einzeln héhen-tiefen und winkelverstellbar
FuRschalen

FuRfixierung

Kopfstiitze

Elektrische Neigungsverstellung
Elektrische Gurtaufrollvorrichtung
Therapietisch

Kleine Transportrollen

Sonstiges

(M RN Ry EEY WY WEN Wiy N

IRy RN RN MEN MEY MEN AN N

NAME / VORNAME DES KINDES:

Anpassbogen ist beigefugt

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung

zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden

[ Iy I Iy Iy Ny

vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden
vorhanden

[y Iy Iy Iy I Iy Ry Ry Ry Iy

Bemerkungen:

(IR Iy Iy I Iy Iy

[y Iy Iy Iy I Iy Ry Ry I Ry Iy

passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend

passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend
passend

[ Iy Iy N Iy Ny

[y Iy Iy Iy I Iy Ry Ry I Ry Iy

nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem

nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem
nachzubessem




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten (z.B. Ablageflache fiir Sauerstoffgerit)

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrticklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist.

B Produktbezogener Teil
PG 32 Therapeutische Bewegungsgerate

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom

(Datum)

versichertes Kind; Name

Vorname

Geburtsdatum:

Kostentrager:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung ® Folgeversorgung

Anlass:

reha

Geschlecht; ® mannlich

KV-Nummer:

@® weiblich

® Zweitversorgung

® Umversorgung

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.
* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.
* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstattung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel
*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

O familiarer Bereich O Institution

Besonderheiten:

Q auler Haus

O im Haus

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

a) Definitiv geplante OPs:

b) Malke:

Falls Sie ein MaRblatt benotigen konnen Sie dieses unter

www.rehakind.com downloaden.



5. Zielsetzung der Versorgung (PG 32)

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und
Teilhabeebene an. (ICF)

Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen.
Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.
Betreuer des Kindes verantwortlich.

Korperfunktionen und -strukturen

Verbesserung der Beweglichkeit von
U Beinen U Armen

Vermeidung / Aufhalten von Sekundarschaden
(z.B. Deformitaten von Knochen, Sehnen und Muskeln)

Verbesserung von Vitalfunktion
(Herzkreislauf, Atmung, Verdauung)

Reduktion von Pathologischem Bewegungsmuster

Muskelkraftigung
U Beine O Arme

Regulierung der Muskelspannung / Tonus

g 0O 0o O O o

Aktivitaten und Teilhabe
O Verbesserung der Méglichkeiten zum selbsténdigen Gehen

U Verbesserung der Handlungsméglichkeiten mit Armen und
Hénden

a

O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele)

Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll QO teilweise @ nicht
Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht

Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht

Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht

Bemerkungen:

Unterschrift:

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

Leistungserbringer Datum
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6. Anforderungen an die Ausstattung

Trainingsgerét fiir die untere Extremitat mit:
O Mdglichkeit zum passiven Training/ durchbewegen

O Maglichkeit zum assistiven Training mit eigener
Muskelkraft und Motorunterstiitzung

O Méglichkeit zum aktiven Training mit eigener
Muskelkraft mit einstellbaren Schwierigkeitsstufen

Trainingsgerét fiir die obere Extremitat mit:
O Armtrainingsmaéglichkeit
O Sonstiges

NAME / VORNAME DES KINDES:

Erprobungsbericht ist beigefugt

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung

zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

vorhanden
vorhanden

00

O vorhanden

O vorhanden
O vorhanden

Bemerkungen:

U passend
O passend

O passend

O passend
O passend

00

nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten (z.B. Ablageflache fiir Sauerstoffgerit)

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrticklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)
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Bedarfsermittlungsbogen zur Kinderversorgung - Anlage zur Verordnung stand Januar 2020
Die Altersgrenze fiir Kinder/Jugendliche liegt bei 18 Jahren; solange keine individuelle Reifungs-/Alterseinschétzung nach ICF-Ktriterien erfolgt ist.

B Produktbezogener Teil
PG 04 Badehilfen/ PG 33 Toilettenhilfen

Ergénzende Angaben zur Verordnung vom

(Datum)

versichertes Kind; Name

Vorname

Geburtsdatum:

Kostentrager:

1. Versorgungsanlass*
U Erstversorgung ® Folgeversorgung

Anlass:

reha

Geschlecht; ® mannlich

KV-Nummer:

@® weiblich

® Zweitversorgung

® Umversorgung

*Erstversorgung = Erstmalige Verordnung eines Hilfsmittels einer bestimmten Produktart zu einem bestimmten Versorgungszweck.
* Folgeversorgung = Emeute Verordnung eines bereits genutzten — durch Wachstum- oder Verschleill aufgebrauchten — Hilfsmittels.
* Zweitversorgung = Verordnung der Zweitausstattung mit einem bereits vorhandenen oder artgleichen Hilfsmittel
*Umversorgung = Verordnung eines anderen Hilfsmittels, wenn das bereits vorhandene aus bestimmten Griinden nicht (mehr) geeignet ist

2. Einsatzort bzw. -bereich (Mehrfachnennung maglich)

Q familiarer Bereich O Institution

Besonderheiten (z.B. hohes Stockwerk ohne Aufzug 0.4.):

Q auler Haus

O im Haus

3. Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant)

4. Wichtige, versorgungsrelevante Informationen zum Kind

a) Definitiv geplante OPs:

b) Malke:

Falls Sie ein MaRblatt bendtigen kdnnen Sie dieses unter

www.rehakind.com downloaden.



5. Zielsetzung der Versorgung (PG 33) Ergebnispriifung nach 3-6 monatiger Nutzung des Hilfmittels:

Bitte kreuzen Sie die Ziele auf der Funktions- sowie der Aktivitéts- und Dieser Teil wird von Arzt und/oder Therapeut zusammen mit den Eltern
Teilhabeebene an. (ICF) nach einer 3-6 monatigen Nutzungsdauer des Hilfsmittels ausgefiillt.
Fiir die Formulierung von SMART-Zielen sind die Linien vorgesehen. Unterschreiben Sie den Teil bitte separat unten.

Fiir die Zielfestlegung sind Arzt/Therapeut sowie die Eltern bzw.

Betreuer des Kindes verantwortlich. Vorgesehenes Datum des Kontrolltermins:

Korperfunktionen und -strukturen

U Schaffung einer sicheren Sitz- und Liegeposition in Wanne, Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
Dusche
U Ermoglichung einer adaquaten Kérper- und Hautpflege Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
O Schaffung einer sicheren Sitzposition beim Toilettengang Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
(bei Ausscheidungsfunktionen)
Zielerreichung O vol @ teilweise @ nicht
a
Aktivitdten und Teilhabe
U Erleichterung der Blasen- und Darmentleerung Zielerreichung O voll @ teiweise @ nicht
U Erleichterung der selbststandigen Kérperhygiene Zielerreichung U voll @ teilweise @ nicht
QO Schaffung von Méglichkeiten ein Toilettentraining durchfh- Zielerreichung O voll @ teilweise @ nicht
ren zu kdnnen
U Erleichterung des selbststandigen Transfers in Wanne / Zielerreichung ® vol @ teilweise @ nicht
Dusche bzw. auf die Toilette
U Erleichterung der Durchfiihrung der Korperpflege fiir die Zielerreichung ® vol @ teilweise @ nicht
Pflegeperson
Zielerreichung @ voll @ teilweise @ nicht
a
O Sonstiges (individuelle SMART-Ziele) Zielerreichung @ voll @ teilweise @ nicht
Bemerkungen:
Unterschrift:

Erziehungsberechtigte / Betreuer

verantwortlicher Arzt / Therapeut

Leistungserbringer Datum
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6. Anforderungen an die Ausstattung

U Badeliege
O Badesitz
O Duschhilfen
O Duschhocker
O Duschstuhl/-rollstuhl
O Duschliege
O Toilettensitz oder -stuhl
O Badewannenlifter
Q Sitzlifter
O Liegelifter
QO Sicherheitsgriff

Als Hilfsmittel fiir: O Dusche

Zubehor:

Dusche

Badewanne
Fullstiitze

Abduktionsflhrung
Sitzverkleinerungspolster
Beckengurt

Brustgurt

Thoraxpelotten

Weitere Oberkérperbegurtung
Hohe Riickenlehne

Kopfstiitze

Maglichkeit zur Hohenverstellung
Folgende Polsterteile im Sonderbau

ool 0dUoo0D O OO

O Badewanne

__-mal Adapter zur Anbringung an dieToilette
Fahrgestell zum Fahren iber die Toilette oder in die

Untergestell zur erhdhten Positionierung in der

O Sonstiges

NAME / VORNAME DES KINDES:

Kontrolle bei der Auslieferung

Bitte unbedingt zum ZEITPUNKT DER AUSLIEFERUNG ausfiillen.
Zur Auslieferung gehort auch immer eine Einweisung

zu dem Hilfsmittel fiir die Nutzer/Eltern.

Datum der Auslieferung:

O vorhanden U passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
O vorhanden O passend
Bemerkungen:

[ I Iy Iy I Iy oy Iy

[N Iy Iy Iy N Iy ey U N Ry By I

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern

nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern
nachzubessern

nachzubessern




Begriindung

Begriindung des Einzelproduktes:

7. Notwendige Besonderheiten (z.B. Stehbett/Steillagerungsbett)

8. Versorgungsempfehlung vom Versorgungsteam

Typ: HMV-Nr;

Namen, Unterschriften des Versorgungsteams, Datum:

Arzt/Therapeut:

Leistungserbringer:

Einverstandniserklarungen der/des Erziehungsberechtigten/Betreuers

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass zum Zwecke der optimalen Versorgung fiir das Kind: (Vorname)
die Datenweitergabe seiner personenbezogenen Daten an Dritte nur aufgrund der gesetzlichen Grundlage erfolgt. Alle Gbrigen
Datenweitergaben bedirfen der ausdrtcklichen Einwilligung. Weitere Erlduterungen zur Datenweitergabe wurden mit der eingebun-
denen Datenschutzerklarung tbergeben, welche ich verstanden habe.

Ich willige ausdriicklich zum Zwecke der Versorgung

* indie Erhebung, Speicherung und Verarbeitung zu Dokumentationszwecken des individuellen Krankheitsbildes bzw. Hilfsmittel-
versorgungen erstellte Foto- und Videodokumentationen,

* in die Weitergabe meiner Daten, Fotos, Video und Patientendokumentationen, Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung und
Verbesserung der Therapie an allen an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer (z. B. Arzten, Pflegediensten, Sozial-
stationen, Pflegeheimen, Krankenh&usern etc.) und Hersteller ein.

Mir ist bekannt, dass ich jede einzelne Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Bei fehlender oder
widerrufender Einwilligung werden sich keine nachteiligen Folgen ergeben.

Datum, Ort Unterschrift gesetzl. Vertreter des Versicherte(r)
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