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Empfehlungen zur Sachermittiung im Rahmen
von Fallberatung und Begutachtung von Hilfsmitteln und Medizinprodukten

durch den Medizinischen Dienst Westfaldnppe

STAND: 05.2024




Einflhrung

Die nachfolgendeCheckliste formuliert Hinweise zur Sachermittiung im Rahmen der Fallberatung und Begutachtung vofsntiileln und
Medizinprodukten(§ 275 Abs. 3 SGB V).

Die gemeinsameArbeitshilfe fir Sachbearbeiteinnen der Krankenkassen und Gutachianen des Medizinischen Dienstes Westfaleppe soll
Orientierung flir eine angemessene Sachermittlung sowie fachliche Unterstlitzung im Rahmen der Fallvorbereitung durchedikaksdoileten. Ziel ist
eine reibungslose Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und Medizinischem Dienst Wasgtbalerd ein hoher Anteil an moéglichst fallabschlieRenden
Stellungnahmetbereits bei Erstvorlage.

Die Begutachtungzu Hilfsmitteln und Medizinproduktererfolgt beim Medizinischen Dienst Westfaleippe durch geschulte arztlictechnische
Gutachterteams mit hoher orthopadietechnischer, orthopéadieschuhtechnischer, rehatechnischer und medizintechnischer Expertise.

Die Abeitshilfe ist dynamisch und wird durch Hinweise uns&atachterteamsind durch dieZusammenarbeit mit Krankenkasdesntinuierlichan aktuelle
Entwicklungen angepasbizw.weiterentwickelt

Uberarbeitungenerfolgenje nach Bedarfygf. mehrfach jahrlichg bitte beachten Sie defeweils aktuellen Stand !

Die Checkliste wird auf der Homepage zur Verfiigung gedtalitressiertekbnnen die Arbeitshilf@auchiber dasSekretariat des-achreferags Hilfsmittel
und Medizinprodukte des Medizsthen Dienstes Westfaldrippe anforderrbzw. sich dort in die Verteilerliste setzen lassen.

Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukt®ledizinischer Dienst Westfalehippe
SekretariatFrau Oswald

Telefon: 0251/ 6932041

E-Mail: FachreferatHilfsmittel-Medizinprodukte@mdwl.de

Bei Fragen oder Hinweisen Zbhecklisté&Sachermittlungpder zum eDA Hilfsmittelenden Sie sich gerne an déachreferat.

Dr. Annemarie Albert
Leiterin des Fachreferates Hilfsmittel und Medizinprodukte
Medizinischer Dienst Westfaldrppe

1
Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



Inhaltsverzeichnis

Y10 oL BT AP PP PP PP PPPPPPPPP 1.
1. Wie sollte die Beauftragung durch die KasSE EITOIGEINY..........coo oo e e e e e ettt eeeeaeeaaaaaeeeaaeeeeeaassaassa s s s naasanseeeesaasssessessneeeereeeeeeeeeeaaeens 10
2.  Welche Unterlagen sollten bei Beauftragung UDErMItIEIt WEIGENZ.........coiii e e e e e e et e e eaaaaaeeaaeeeeaatsaeassaasaaa e aaansansenseeaeenseessesssnsenreeeeeeees 10
3.  Welche Unterlagen sollten im Widerspruchsfall VOrgelegt WEIAENT........... i e e e e e r e e e e e e e e e e e e e s nnnn e e e e e e e e e nnnreeeaas 11
4. Begrenzung der Fragestellungen auf das NOIWENGIGE. .......ouooi ittt e et e e e e o e et e e e e s e b b e e et e e e e s s R n e e et e e e e e e s s b e e et e e e e e s nbnr e e e e e e eaannnnnreeeees 12
5. Wie wird ein Gutachten mit ausschlief3lich technischer Fragestellung DeaUTtEagl2...........uuuiiiiiiiiiiiee e e e e 12
6. Was ist erforderlich fir digalkulationsprifung durch das teChNISCHE TEAMZ....... ... e e reseeereeeeeees 13
7.  Angaben der KaSSE ZUM LeISTUNGSEIOIIINQEN..... ...ttt eee et e e e e e e e e e et e e e et e et s s ettt et aaete e eaaaeaa e e e et e tesseesseseaeeeeeeeeeaaeaeaaaeaaaeaaaessasasssassaassaasaassnsssnssnnssrenrnns 13
G T W 0 F= 10 o [T G O =T o] L3 (OSSO 14
9. uUbermittlung von FOtaINd VidEOUOKUMENTALIONEN. ......cciiiiiiiiiiiii e ettt e e e st e e e e e s b bt e e e e e s ek b e e ettt e e e e s RR R e e et e e e e e e s b b e et e e e e e e anR e e et et e e e e e s nbee e e e e e e e ansnnnsneeeeeaannnn 14
O RS 3 (  V e [T = Tl T (= (= = L LR [ Lo BN g1 o (=T ] = 4L PP 15
F N ] P RS O AN 05T U0 o o =T == PP PEPRPER 18
SekretAbsauggerate, NetzabhaNGig OL.24.01...........u ittt e e et e e e e e s st e e et e e e s s s s e e ee e et e e e e s s s b e e et e e e e e o R R bR e e e e e e e e e R R R R e et e e e e e e R R R e e e e e e e e e e nnrnreeeeeeaanns 18
SekretAbsauggerate, NetzuNabNANGIG O1.24.02 ..o oot e e e ettt e e e e e a e ettt e e e e s s b e ettt e e e 44 a R b e e e et e e e oo e R R R e e et e e e e e e R R e e et e e e e e e R n b e et e e e e e nnnrneees 18

FN g1 T 2 =T o110 g S o111 o PP PPPR T OPPPPPRPN 19
RS TT= T o] 622 1= LT 0120 0 022 19
Halbautomatisierte Speiseroboter 02.40.08.0..........uuuuuiiiiiiiiiiiriee e e e e teaeeaeataeaetatttttttttaatataaatraasastaattateetestsessasseersreteettataataaaaaaaasasaaseesseasessssansaaaaasnnssnnes 19

FN g R N o] o] [ = U110 g I g 11 1= o WP PP PPTP R PPPPPPPRPPN 21
F N ] Fo RS 0 = Vo = 71 = o S 22
== To [TV LT gL ] 1 =T 077 0 T 0 PRSP 22
BadeWannNeNSItZE 04.40.02.........u ettt ettt e e e oo oo oo oo oo oot ataat e — e —— et ettt et ettt teeeteeeteeeeeeeeaeeeeeeeeeeeaeeaeeaaeaaaaaaaaannnnseatennteheeteeeteneeeneneeeeeeeaeaeeaeaaeeenn 22

I T ESTod ] T =T 072 020 0 PPN 22
Sicherheitsgriffe und AUTTICNTNITEN 04.40.05........ i ittt e oo oo bttt e e e oo s s at e ettt e e 244 s R b b e et e e oo oo s h b ee et e e e e e e n b bbe e e e e e e e e s abbee e e e e e e e snnbbnneeeeenannns 22

FN e S O = F=T g Lo F= Vo = o (PP PPPPPP P 23
2

Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



ANIASS 06 BESITANIUNGSGEIELE. ... ittt ettt ettt et e e e e e e e e et et ee e e et e e e et aa e e aa o aaeeaeeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeeeeeaeeeeaaaaaaaaaeeeaaessaasaaaaaaaannnnsnnesseeseeeeeesseeeeeeeeeeeeeeeeaeaaaaaaaaeaeanns 24

F N ] = RS O A = 1T T =T g 115 00711 PRSP 25
2] TTaTo [T a1 F=T g To £ 1o Tod G 08T 01 PSPPSR 25
Elektronische Hilfsmittel fir die Orientierung Und MODIITAL 07.50.02 ... .. ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et s ettt aasaaaaaranaaseaareeaasssasssesernseerereeeeaeeeaees 25

F N ] F= S 01T ] =T = o 27
S 1wt gLl e ] = To [T g I 01 01 IO 1 PP PP PPRRPPPTPPPPPRRPP 27
Bettungseinlagen zur ENIAStUNG 08.03.02........ooiiiiiiiiiieiiiiiii ittt e e s e et et e e e e o s et e et e e e e s aaa R e e e e et e e 244 a R R s e e et e oo 44 aaR R R e et e a4 o4 e e R R R e e et e e e e e e e R R R e e e e e e e e a e nnrnr e e e e e e aann 27
Stutzende, korrigierende/ entlastende Schaleneinlagen 08.03.03..... ... i e e e e e e e e reetetteaaaaaaaaaaaaaaataatssaasaaasaaaasssnsennssnsesessrensnnneneerees 27
Einlagen mit KOrreKIUrDACKEN 08.03.04........uuuuiiiiiiiiiiieeieeeiee et et e et e e e e e et e et e et et et e e e e e s e e e et et aa e e et e e ae e et eeeessaeesee s e e e e eeeeeeeaaaaaaaaaaaaaeaasssssssaassaaaaaasssssnnsnsessssssnnssnnennnnnes 27
StoRabsorber/ Verklrzungs ausgleiCNE 08.03.086.........ouuiiiiiie ittt e e s sttt e e e e s e e e et e e e e s saa s e e e e et e e e a4 s R b e e e et e e e e s aaR b e e et e e e e e s e Rbe e e e e e e e e e e nnbb e e e e e e e e nnnbnnees 27
Einlagen bei schweren FURTENIFOIMEN 08.03.07...........uiiiiiiieiiiit ettt e oo e e s et e e e e s s s et e et e e e e oo R b ee ettt e e 44 a R R Re e et e e e e e aas b b e e e e e e e e e nnbbne e e e e e e e e nnnnneeeeas 27

FN g S el (=T (o Y i (U oA (o g R0 [T = = OO PP PPPPPP PP 28
Defibrillatorwesten zur Eigenanwendung 9. 1L QL. 0. ... ... i e e e e e e e e eeteeeeaeaaeeaaaaettaaataaasaaaaaaaaeaaaata—tharetetttratrararrrrrrttataataaaaaaaaaaaaaaaaaaaas 28
Tumor Therapiefelder (TTF Optune) 09.17.011Q00Q...........uuuuuuiiiiiiieiieet e e eeetaaeaaeataaaaaaatttaaasaaaaaaiasasstaa_tettettettaerareerrrrrttrtttttetaeeaaaeeaaeeeteeasnanaaaaaaaaaassassnnes 30
Niederfrequente Elektrostimulationsgeréte zur Schmerzbehandlung 09.37.01.........uu i e e e s e e e e s st b e e e e e e e s nnrreeeeas 33
Niederfrequente Elektrostimulationsgeréte zur Muskelstimulation 09.37.02............uiiiiiii i e e e e s s e e e e e e s e e e e e e e e e aannrereeee s 35
Biphasische niederfrequente Elektrostimulationsgerate bei INKONtNENZ 09.37.03...... ..o e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e eaeeaaeesasaasaasasaranansennrenrne 36
Elektrostimulationsgerate zur funktionellen Elektrostimulation (FES) 09.37.04..........ooo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e s e e naaaaaans 45
EinkanalPeronaeuSSHMUIALOT 09.37.04.0.. ... .. e it ittt ittt ettt e et e e e et e ettt e et e et s e eaa s s e aaeaeeeateeeeseessaeeseeeeeeeeeeeeeeeeaeaaeeaaaaaaeeaaessssasssansaaanssnsnsnssssssnsessennsnnnennnneeenns 45
Mehrkanalige, sensorgesteuerte Stimulationsgerate zum BehinderungsausgleiCh 09.37.04.1.........uu i it aeeeees a7

y N ] = RS IO €= o 1 1 = o U PURRPRRY 49
LT a0 TS = | oI 00 X 0 U 49
LT 01112 To =] o It 0 TR 1 T 49
Fahrbare Gehbhilfen mit Unterarmauflagen 10.46.04..........oou oottt e e e e e e b e et e e e oo s a bt ettt e e s e aaa b b e ettt e e e e e s e b e e et e e e e e e n b bbb et e e e e e e sbbbe e e e e e e annnbbeeeeeeeas 49
[ P2 T e T =T a1 o o) LS 0185 0 X 0 PSP RRSPPRRRPPRRRRY o |

3

Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



(@1 =g g aTo T a1 L) =] o T K0 1N 0SSP 49

o] RS LS 0 =T T 085 0 0 SRR 49

e gl o T T g =T ol a1 =T O IR T 10 PP PPPPRRY 49
Fahrbare Gehbhilfen mit ROISTUNIFUNKEION 10.50.05..........iiiiiiiiiiiiiee ettt ettt e e e sttt e e e s s s st et e e e e 2 aa s bbbttt e e e e e s se b bt e e e e e e aaass bbbt e e e e e e e sbbb e e e e e e e s nnnbbeeeeeeeennnns 49

F N o] Pt B A o T £ g T (= I T [ T D= (0 o) (P 51
y N o] Fo S I o 11 S g T (= I oL I = Tod =T 1= (o] o 4 - SRR PR 56
N ] = S0 I T 0 1 11 = o U EEUPURU PR 57
Drahtlose Ubertragungsanlagen (DAU) inkl. ZUBENOT 13.99.03.0.........ciiiiiiieiieeieeteeeeeeeete et eetesaeeteetesteeetesteeeteasseabeasseateeseesbeeseestseteabesasesneeaseaneesseentesrens 60
(OT0Tod 4 2= o 0] 0] F= T = L PP PEPERRRR 63
ANIASS 14 INhalatiORSING AEMINEIAPIEIEIELE. ... i it ee ettt e e e e et e e e s ot e ettt e e e e e s s bt e e et e e e e o s R b e e et e e e e 44 s R b e e e e e e 444 e aa R R b e et e e e e e e annbe e e e e e e e e e e nnnb e e e e e e e e annbnnees 66
Aerosotinhalationsgerate flr untere AEMWEGE 14.24 0L.......oooouiiiiiie ettt e e e e e e et e e e e e e st b et e e e e s o s R R e e e et e e e e e e s R b b et e e e e e e e a s see e e e e e e e s anbbbeneeeeeaannnnneeeeas 66
Sauerstofftherapiegerate, DruckgasfllleiNNEITEN 14.24.04...... ... oo oot e oottt e e e e o s b e e ee e e e e s ek b e e et e e e e e s an s bbb et e e e e e e e an b e e e e e e e e s anbbrneeeeeeans 69
CPAPRsSysteme zur Behandlung schlafbezogener AtemstOrungen 14.24.2Q0..............uuuuiuuuiuiiiiiiiiiiiee e reeeeettaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaassanrerrtrrerrrasrrnssererereeees 73
Beatmungsgerate zur intermittierenden UNd I€DENSEINAIENAEN.............i e e e e e e e e et e et e e e e s e e e s s e e s e e e et b b ee b e eesaesseaeeeeeeeeaeeeaaaaaaaaaaaaens 16

BT Eo (a1 0T I TP UPPRPPPPPPTIN 76

F N ] F= RS ST 1120 1111 V24 11 =Y o 78
Ableitende INKONtINENZVEISOIGUNG L5 X K K ittt e e e e e e e e et eeeeeeeeeeeaaaeeaeeeeeeeeeeeeeesessassaasaassasssseeesessessesssanssenneeeeeeeeeeeaaaeaaaaaaaanns 78
Aufsaugende INKONTINENZVOIAGEN 15,2530 .. uuiiiiiiiiiieiiiii ettt e e e e e e et e et oot e et e e et et e e e e et e eaet e et e ae et e eeeseeseeseeeeeeeeeeeaaaeaaaaaaeaaaaasaaaassasssassaaaaaaassssnsssnssnsessnnsnnnnens 78
AUTSAUGENTE INKONTINENZVEISONTGUIIG ... ...ttteeeeeeeeeititeeeeeeesaassteeee e e e s e s sssse et e e e e s s asbee e e e e e e oo s b e e e e et e e e 4 aa R s b e e e e 44 e 44 aa s R b e e e e e e e 44 4a s kb e ettt 4444 s R b e e e e e e e e e e nbbee et e e e e e anbbnnneneneaanne 81

y N o] Fo RS I T o 0 0T 00T Y1 = £ 1] 11 = 87
Einfache Kommunikationshilfen / SymboISYStEME 16.99.01........ccooi ettt e e e et e e e e e e e bt e e e e e s e et e ettt e e e e e as bbb e et e e e e aaasbbe e e e e e e e eanbbnreeeeenannn 87
Statische Systeme mit SPrachausgabne 16.99.02.........oooii i i o o ettt et ettt etteeteteaaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaasaaaaaaa e nnnsnnteneeeeeebeeseeeeeeeeeeeaeeaeaeaeaeaaaeeenn 87
Dynamische Systeme mit Spracind SIChtausgabe 16.99.03. ... ..o oot e e e e e et e e e e e e et e e e e e e et e e e e e r e e e e e e e e e e eeaas 87
Behinderungsgerechte Hardware zur EingabeuntersStlitzung 16.99.04....... ... it e et e e e e e o e e e e e e e e s b bbb et e e e e e saaber e e e e e e e e annnreeeeas 87
BehinderungSgEr@CNTE SOTIWEAIE TUIE.........eii it e ettt e e e ettt oo oottt e e oo e s s b b ettt oo e oo sk bt e et e e o444 aR b e ettt oo 444 R bbbttt e e o4 4o aRR b et e e e e e e e nnbee e e e e e e e e nnnnneeeee s 87

4

Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



KOommUNIKAtIONSSYSIEIME 16.99.05. ... ottt e e et e et e e e oottt e o4 oo a R e e e et e e o4 oo Rk R e e e et o444 a R R R e e et 4o o4 4o e R R e e et e 4o e e e s bR R e e et e e e e e annnn e e e e e e e e nannbnnneeeeennand 87

ANIass 17 HilfSMIttel ZUr KOMPrESSIONSTNEIAIE. ... .. .ueiiiii ittt e e e e e e e ot e et e e e e e e s s e e e et e e e s o s s b ettt e e oo 4R R R e e e e e e e e e e e a R bR e et e e e e e e an s b e e e e e e e e e e e nnnne e e e e e e e annnnnnes 90
Medizinische KompressionSStrUmMPIe fUr BeIMED ATNIE.........ooo oot a e e e e e e e e e e eereeeeeaeataaaaaaaaeaaaeeseetsassaassaasnssnnnssneenseseesbnsnsansenssnnseneeeees 90
(1S T =T B W NN E= g o= 120 T ] o] £ 1] o o PP 90
Apparate ZUr KOMPIESSIONS TNEIALE.........uuuuiiiiiiiiiiiiiiee e er e e e e et ee et ee e et ettt et ettt tsttasaaat s saeteaaeae et e eeeseessesee e s e et e eeeeaeaeaaaaaeaeaaaesssssssasssaaaaaasasssnssssssssssssnssnssnnnnnnenees 90
Medizinische Kompressionstherapie flr BEINE BIIIMIE. ... ... i it e e e e e e e e et e e e e s e s e e e e e e e e e e s s b e e e et e e e e e R R R e e e e e e e e e e s nneee e e e e e e nnnrrneeeeneaannns 90

Anlass 18 Krankemind BeNINAEIENTANIZEUGE.........o ittt oo oot e e oo oottt e e e o4 a R E e et e e e 44 e s R R e et e e e e e e e R R b e et e e e e e e e s b e ee e e e e e e e e nnnr e e e e e e e e nnnnnnnes 98
[aT o] ol = U] £ 1R T PP OPTPPPTPPPPP 98
Tal =TT = 18] o g U g To BN U1 KT =T ol oT=T = o o PO PRSRT 98
Y =T =T 01V Z=T =] T PSP 98
Y =TT 01V 7=T =] T 1 PR 98
QLILC] o) 01T T L VPP O PSP RTR PP 98
Ohne speziellen ANWENAUNGSOM/ZUSAIZE.QQ.......ceeiiiiieiiiiiiiee ettt e b b et e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeteeeaeeeeeeaaeeaasaesssasssaasaasssssssnnnsanseseesbensnnnsnneeees 98

ANIASS 19 KranKeNPIIEGEAITIKEL.........coo oo e ittt e e e e e e e e eeeeeeeeeaeeaaaaaeeaeaeaessassaassaaaassaasssssaseeeeesseeseesseeseeeeeeeeeeeaeeeaaaaaaaaaaaaasassaeessssasannaansnnnnne 106

F N g1 SR Ol =T 1] 40 To 1] o1 = o PO TP P PPPT T TPPPPPR 107

Anlass 21 Messgerate fUr KOrPerZUSTANGRINKIONEN ... ...ttt e oo e ottt e e e e ook bt e e et e e e e 4o s R Re e et e e e e e e s b b e ee e e e e e e e sb b e e e e e e e e e annnbbnneeeeeeennnnees 108
Uberwachungsgerate fir EPIIEPSIEKIANKE 21.4B5.01..........c.oiueieieeeeeeeee et eeeeeeeeee et eeetesaeeeteeaeeateetesteeeeaseeateaseeaseeaeeateestesaeeeeatesseseseeateeseeatseneesreestssseeseeareens 108

N1 TS VT o1 1 = U] 11 =3 o TR 112
Lifter, fahrbar zur FremdbediEnUng 22.40. 0. ... ...ttt ee e e e eeeetettaaaaaaaaeaaaaaaaaaataassaassaaaaasnnssssseseesaessesssesseneeeeeeeeeeeeeeaaaaaeaaaeaeeeeaennsanas 112
Lifter zur Fremdbedienung, WandmMONTIEIT 22.40.02............uuuuuuiiiiiiiieeeee e e et raettaaeaaaaaaaaaaeasaaaasaaasaaaaasassasteaeeeseeseasaeeareeeerttartetttaeataeaeeeaeeeeeesnensaansannnaannnns 112
1ot 1= 1= 2 10 PP 112
WAV = To (= g (U T ST [T G U] o B 10 To T=T Lo | Tod o= PSPPSR 114
Dreirdder flr Kinder und JUGENAICNE 22,5002 ... ... oo ittt et e ettt ettt eeteaaeaaaeaaaaeaaeaaaaaaaaaaaaaaaaa nsnnseaneeeeeseeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeaeaeaaaaaaaaaaaeeeeeans 114
Restkraftverstarkende Dreirader flr Kinder UNd JUGENUIICHIE ... .. i i e oot e e e e e e s bbbt e e e e e e s e bbb e e e e e e e e e sbbnneeeeeeaannne 114

F N ] Fo S A @ 1 1 o TY =T o IS o 1= = o P UPRURRPRRR 118

5

Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



O3 Y0 T W Vo T 11 = TR 118

(02T oL U To o =] =T oL OO PP PP EPT PP 118
(02 U TP PP PP OO PP PPPPP PP 119
0 1= PP PPPPPR 120
(0L T  [1( TP TP PU PR PPPPPPPPPRP 121
(0L GT = 1= o PO PPPPPRI 122
O = T o To PR PUPRP 123
L0 T 1= Yo o o = o PP P PR 125
0SS T U] = PO PR OPPPPPRPP 126
IO TR N 1 o PP P PP PR 127
Y Ao o (o I N g1 g 0T 1 g [ = TSP PP PP PP PPPPPPPN 128
B =T oV {1101 o) O POP PP P PP PPPPPPRRTRRN 130
D2 o b= ST 1= K- T PP 131
R = TN RS YT o1 T T = RO PPEPPP 132
Individuell gefertigte Brustwirbelsaulenorthesen Zur KOITEKIUN 23. 1330k .......uuiiiiiieiiiiii it e ettt e e e e e e e e ettt e e e e e s s bbb e e e e e e e s aasbbe e e e e e e e aansnbeneaaeeesannnees 132
I I g T =T g TV T a7 7= U] =P 134
ST VT 0= K T = RPN SRRPR 135
A T = T aV4 o ] o= PP 137
Motorbetriebene Gehapparate: EXOSKEIETE: 23.09.0L.2. ... oot e ettt ettt e e e e s s b et e e e e s s bbb e et e e e e o aaa e b b ettt e e e e e a s b e e et e e e e e aanbb b e e e e e e e e nnber e e e e e e e nnnrene s 138
FN g R STt o] o1 g =TT = OO PP PPPUPPPPPPN 139
L0 Y o ) T I Y11= PP 139
(02 U PO PP PP PP TP 140
0 g 1= T OO PPP PR 141
LT o [V PP RORPRR PRSP 142
4 8 L1 =T £=T0d 1= ] PP 143
6

Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



A O o 1= £Te3 =T 01 = TR 144

G TR U1 £ = =3 (=T P 145

42T 11T T = o U PR 146

e LY (= | PP PO PPPPRSTPP 146

A O T UL a]Sau o g T Ao F= o (=T 7 = 1= T o 41T (= 147

7S 0 T = SO EEP P SRPR 148
79.06. Unterdruck Systeme fir Liner ohne DistalansChIUSS/CUBIMON..............oo et e e e e s e e e s s r e e e e e e s e e eeas 149

FN ] TSRS T =Y o o = o P PRPPPTPPR 152
Brillenglaser, Kontaktlinsen, vergroRernde SENNIIEGIL. ........... e e et e ettt e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaaeaassaasaasasasnssaeeeeeessennraneeesenes 152

N ] o RS 0 74 1117 o 1SS 155
Sy w4=Yod g F= 11T T 0] 1= S0 AT T 5 155
ANtNrOdESENSITZKISSEN 26.46.0L ... e o i i it e it iiie ettt eee e et e eee ettt etteaaaeaaaaaaaaaaaaaaeaassaasaaasaassnsssnsasseseeseeeseesseeeeeeeeeeeeeeaeeaaaeeaaeeaeeeneeenseensaansannnnannns 158

F N o F= RS A o1 £ Yo 111 =Y o PP 161
FN ] TS RS (=] o 11 = PO PPPPT PP 162
Y (=] Iy = LT =T S 2 T 1 RSP EEPR SO 162

Y =] 0 1S] =TT o g (=S £ =T U= 7 S T2 00 O P 162

Y (=] gy = LT T gl =Y T o F= T2 F2e N 0 SO PEPPPPRRPR 162
Stehstander zur WandmOoNtage 28.29.0L.2..........ooiiiiiii oottt e e e e e e e e e ettt eteetaaeaaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesaaaaaaeesanttatthbetbraataaaraarrarrettaaeataaaaaaaaaaaas 162
Stehstander zur selbstandigen FOrtbeweguNg 28.29.0L.3. ... . oot e e ettt e oo oottt e e e e e e R b e et e e e e e e E e e et e et e e e b a e e e e e e e e e nnr e e e e e e e e e annnees 162
Schragliegebretter mit KippVOorriChtUNG 28.29.02..........u ittt e oo ettt e e e oo s h bt e e e e e e e e o s s b e e e et e e e o4 e a R b e et e e e e e e e aan bbb et e e e e e e ansbbeneeeeesaannnnneeeeas 162
Schragliegebretter FESISIENENT 28.29.02.0........coii ettt e e e et e e e e e e s ottt ettt e e o4 s a e h b ettt e e e e o R s b e e et e e oo oo R R e e e et e e e 4o e R e e e et e e e e e e R R e e e e e e e e e e nrnnreeeeean 162
Schragliegebretter fanrDar 28.20.02.0. ... i e e e e ettt ettt ettt et eeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeeaeeaaaaaannnantantthneeeeeteeneeeee e e e eeeeaeetaaaeaaaeaaaaaeaaens 162

N ] = e 0] 3 0 = - g 1] (] PO 163
Anlass 30 Hilfsmittel ZUm GIUKOSEMANAGEIMEIIL. ..........eii ittt e ettt e et e e e e e s s bt ettt e e e s o a s b b ee et e et e aaa s b ee ettt e o4 oaa s R b e e e e e e e e e ansb bt et e e e e e e ansb bbb e e e e e e e e nnbbeeeeaeeennnnees 164
1o IST0] ] 10T aaT o 1T g IC] I N O TP TP PP SPOPPPPRPPRN 166

7

Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



INSUliNPUMPENTNEraPIESYSIEME 30.29.085..... . ettt e e e oottt e e e oo s b ettt e e e e o s R R e et e e e oo oo a R R e e e et e e e a4 s AR e e et a4 e e e e R R R e et e e e e e e annbn e e et e e e e e nnnnrneeeeens 169

InsulinPatchPumpentherapieSyStemMeE 30.29.Q6.........coii ittt e e e e e e e e e e et e e e e e o e e e ettt e e e aaa R R s e e et e e e e e an R RE R e et e e e e e e R R R e e et e e e e e R e e e e e e e e e nnnrne s 169

L0 €] VL1 1= ¢TSI 10 T 01 RS 174

F N 1 E= RS ) AT o] U o L= TP PP TP PP PPPPRP 179
(@ ad ploT o= o TTTod a1 al\Y, FoT YTl o TU] o T 1 01 70 179
ANIASS 32 TherapeUtISCNE BEWEGUNGSGEIALE. ........coiiiiiiiiieeei ittt e e e ettt e e e s s st e et e e s s s s s ae et e e e e e e s s s e e et e e e e oo R R R e e e e e e e e 2R bR e e et e e e 44 n R bR e e e e e e e e e annnbee e e e e e e e annbrnneeeeesannnn 183
Fremdkraftbetriebene KniebDeWegUMGINET 32.04.0L. ... ... o oottt e e e e e et e e e oo e s e e e e e e e aaa s E e e e et e e e 44 R R e ettt e e e e e aan b b e et e e e e e s nnbee e e e e e e s e nnnnneeaees 183
INNOWAIK32.06.0L.0020.........0ceeeiititeeittee ettt et e e ettt e ettt e e aas s et e o a2 ke et e 4 s b st e o4 s R e £ 444k b e e £ 448 £ et 4442k b e £ e 24k R e £ £ 442k b e £ e 442 EE e £ e £ oAk e £ 44 4o R R e £ e 4o AR e e e 44 an R R et e e e R R et e e e R r e e e e rreeena 184

F N g1 F= ST IR o1 = n =T o a1 =T o OO PP PPPPP PRI 186
F N g R o o B To 1] €7 | 2P PP PP PPPPPPPPP 187
FN ] TR o o1 g =TT = o TSP PP PP PPPPPRPPPP 188
oL TSTT =T o OO PP PP PP PPPPPPPI 188

F N o P RS T AN W o T=T Y o1 £ 0] (T Y= o 189
F 0o [T 0T 0 01 aT=T=T= o PP 189

FN g R A T U S] 1o (0] 1T = PRSP PUPPPRPPN 190
BT u o] (0] (g[S o OO PP S PPPPPPPPPPN 190

F N g P RS T AN 4 g o o1 4= =Y o P SORSTTPIRN 193
F N g ] 0101 g =T T=T PP 193
Anlass 80 Evaluation durchgefuhrter Hilfsmittelversorgung nach 8275 ADS. 3 SALZ 3.SGB.V........ouiiiiiiiiiiii e 197
Anlass 90 Sonstige Fragen zu Hilfsmitteln und MediziNnPrOQUKIEM GKW.......oiiiiiiiiie et e et e e e e e st e e e e e e s e bbb e e e e e e e e e asnbr e e e e e e e e nnnrenes 198
[ TTo g (o o LT o Yo Tod g EST=T T o F PP P PP PPPPPPTPOPPPPRPPP 198
(T o3 (oA o LTI 0T o B AN =0 o= o =T g =T o TSP 199
00 TS L 0 q 011 1 = SRS 201

S 114150 PP 202

g1 =T =y =T o o (0 U] o] A IS ESTod T =] = PP PSP PTP PP 204

8

Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



Anl ass 91 ,Digitale.Ges.undhei. l.s.an e n.d . Q. .. e ———————————————— 205

9
Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



1. Wie sollte die Beauftragung durch die Kasse erfolgen?

Die Ubermittlung von Auftragen an démedizinischen Dienst Westfaldrippesollte grundsatzlictdigital per eDA Hilfsmittelerfolgen
Aus Datenschutzgriindd@nneine Ubermittlung per #ail oder Fax nicht meharfolgen Sprechen Sie uns gerne an.

2.  Welche Unterlagen sollten bei Beauftragung tbermittelt werden?

Die Auftragsdaten und Fragestellung der Krankenkassen werden im UbergabedoklemneRAdigital Ubernittelt, die Kassenunterlagen finden sich im
Anhang.

Wir bitten bei Ubermittlung per eDA nur die fiir die Fragestellung notwendigen Unterlagen einzureichen, ganz nach denmoMettwieSnotig, aber so
wenig wie moglich.

Die Dateien solltegeordnetin max. 4 PDPaeien in moglichstfolgender Reihenfolgébermittelt werden:

1. Verordnung

2. Kostenvoranschlag

3. Kassenunterlagen (z.B. Pflegegutachigrei MD auRRerhalb W|Kalkulationsgrundlageggf. Herstellerinformation etc.)
4. Ergebnis der SFB am Sitz der Kggé nur fur Krankenkassen mit Sitz au3erhalb von Westfaippe)

Obligatorisch sollten Verordnung und Kostenvoranschlag vorgelegt werdeauch bei Wiedervorlage des Falles (z.B. im Widerspruch).
Dies ermdglicheine rasche Einordnung des Sachverhaltes durch unsere Gutachter*innen und spart Ressourcen.

WICHTIGFUr die Begutachtung ist dggenaue Angabe der bisherigen bzw. derzeitigen Hilfsmittelversorguag maRgeblicher Bedeutung!
Leistungsauszige sind oft urérsichtlich—die Suche nach relevanten Angahistfir unsere Gutachter*innemft sehrzeitaufwendig.

Wir bitten daher ungenaue Angabe der Vorversorguagndglichstmit Hilfsmittelpositionsnummer.
Tragen Sie diese IFr age nshedanitunsed Guipdtarmnndn idigse sofort im Blick haben.
Ggf. sollten arztlichearordnung und Kostenvoranschlagr Vorversorgung mit vorgelegt werden.
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MiMa-Verfahren: Unterlagen des Leistungserbringers gehen weiterhin im RaldesrMiMaVerfahrens ein.

Wichtig: Bitte Ubersenden Sie uns fur jedes Hilfsmittel einen separaten ef#trag zu!

3. Welche Unterlagen sollten im Widerspruchsfall vorgelegt werden?

Folgende Angaben/Unterlagen sollten von der Kasse im Widerspruclsigdlegt werden:

1. Verordnung

2. Kostenvoranschlag

3. DezidierteFragestellung der Kasse ngenauerBenennung des konkreten Hilfsmittels

4. Widerspruchsschreiben bzw. Unterlagen mit neuen Argumenten deler Versicherten odeMerordnendenzum Leistungsantrag

5. Kopie des Leistungsbescheides bilitteilung, obnegativer Leistungsbescheid
-> auf Basis eindgntscheidung der Kasse
-> auf Basis eineyozialmedizinischen Empfehlurgnes Medizinischen Dienstes

Empfehlungerandere Medizinischen Dienstes kbnnen von déatachterinnennicht eingesehen werden, sodass aus gutachterlicher Sickiéren
ist, auf welcher Grundlagein ablehnenderlLeistungsbescheid erfolgt ist.

6. Bei Leistungsentscheid auf Basis eimieht befirwortendensozialmed. Empfehlung:
Sofern MDaulRerhalb Westfaleiiippe Vorlage derzu Grunde liegendesozialmedizinischen Stellungnahnfenit Ergebnis und Begrindung)

7. Sind zusétzliche Unterlagen des Leistungserbringers fur die gutachtliche Stellungerédwmaerlich, werden diese im Rahmen einer fallsteuernden
SFB durch den/die Gutachteritir den Einzelfall definiertm Grundsatz sollte jedoch die Sachermittlung im Vorfeld der Begutachtung erfolgt und
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maoglichst abgeschlossen sein!

4. Begrenzung der Fragestellungen auf das Notwendige

Bitte beachten Sie die im eDA Hilfsmittel vordefinierten Fragestellungen und reduzieren Sie die Anzahl der Fragen aufwdasdigz.
Dies gilt insbesondere bei Vorlage in der zentralisieRalberatung bestimmter And&se

Werden die sozialmedizinischen Voraussetzungen flr eine Leistungsgewalchngrfillt, wird der Gutachter/die Gutachterin eine
Versorgungsalternative empfehlen.

5. Wie wird ein Gutachten mit ausschliel3lich technischer Fragestellung beauftragt?

Es dot 2 Moglichkeiten eimein technisches Gutachten zu beauftrag@nes ist moglich als

1 Kombinierte sozialmedizinisdbchnische Fragestellung eDA
9 als rein technische Fragestellung

Kombinierte sozialmedizinisckiechnischeFragestellungen

werdeni m e DA Ubermittelt. Die technische Fragestellung wird unter
Die sozialmedizinische Fragestellumgd durchdenarztlichen Gutachterin der Regeinit kurzer Stellungnahmévearbeitet(z.B. Bestéatigung der
Notwendigkeitder Versorgunp Der Auftrag wird dann zur weiteren Bearbeitung an das Technikerteam abgegeben.

s SOT

Rein technische Fragestellungasowie Evaluationerkdnnenweiterhinauchin Papierformbeauftragt werden.

Die Gutachtenerstellung erfolgt ausschliel3ltirch technische Gutacht&innen.

Die Auftrdge konnen an die WohneBBSdedder Versichertenibermittelt werden oderauch direkt an das Hilfsmittelzentrum des/deaustandigen
Technikers/Technikerin
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6. Was ist erforderlich fir die Kalkulationsprifung durch das technische Team?

Bitte teilen Sie uns fir die Prifung des Kiisrch das technische Teadie Basis der Kalkulatiomit.

Prufung des KV

1 auf Basis des aktuellen Hilfsmittelvertrags (mit Benennung, welcher Vertrag konkret angewendet werden soll)
(z.B. der 2. Anderungand Erganzungsvereinbarung zum Vertrag nach §127 Abs. 2 SGB V uber die Versorgung mit-@uiihess2® vom
01.04.2019 der AOK NW)

oder

1 Bitte um Vorlage einemach Arbeitswerten, Materialien/Grundstoffen umthlb/Fertigteilen genau aufgeschlisselten Einzelfallkalkulation auf Basis des
Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 SGB V in Kombination mit den Kalkulationsvorschlagen des Bundesinnungsverbandes (BIV).

oder

1 Sonstige (bitte benennen)

7. Angaben der Kasse zum Leistungserbringer

Das Feld fur deérztlichenLeistungserbringerst bei der Krankenkasse ein Pflichtfelad zu in jedem Fall zu beflllen
Ist nur der technische Leistungserbringer relevant, bittenbeirarztlichen Leistungserbniger,, e n t bdérldieArztnummer 9999999998inzugeben

Bitte tragen Simicht Pseudoarzt oder AMB@®@rzt ein, da dies zu Problemen im Versand aufeBeiles MD Westfalewhippe fuht.

Bitte teilen Sie uns mit, welchéechnische Leistungserbringer von uns informiert werden sollen. Es handelt sich hierbei nicht um lhre Vertragspartner.
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8. Aufbau der Checkliste

Die Checkliste Sachermittlung ist nach Anlassen (gemal Berichtswesen MD) strukturiert, die i.d.R. den Produktgruppenidelvétiteichnisses des
GKYV Spitzenverbandes entsprechen.

Produkte oder Verfahren, die aktuell vom MD Westfalen Lippe keiredPu kt art HMV zugeordnet werden kdnnen,
Fragen zu Hilfsmitteln un-dlowWddliiSaiiErpolseo.dl ukt en GKV* (z. B. Hi gh

9. Ubermittlung von Foto - und Videodokumentation en

In Vorbereitung
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10. Struktur des Fachreferates und Ansprechpartner

Arztliche
Koordinatoren
Hilfsmittelzentren

Orthopadie- und
Rehatechnik

Orthopadieschuh-
technik

Medizinprodukte
Regulatorische
Anforderungen

26 Begutachtungs-
und
Beratungsstellen
(wohnortnah)

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Arztliche Leitung :
Fr. Dr. A. Albert

Sekretariat:
Frau N. Oswald

Hilfsmittelzentrum Ms
Dr. H. Greive
FA fir Chirurgie, Unfallchirurgie,
JJechnische Orthopadie®

Hilfsmittelzentrum Do
Dr. 1. Schnepper
FA fur-Orthopéde
LJechnische Orthopéadie”

Orthopadietechnikermeister*®in
Fr. P. Kriigel
Hr. M. Seberich

Orthopadietechnikermeister®*in
Fr. K. Haase
Hr. A. Henn
Hr. D. Sylla

Orthopéddieschuhmachermeister
Hr. M. Theisen

Dipl.-Ing. (FH) Orthopédie- und Rehatechnik
Hr. Th. Kettwig

BBS BBS BBS BBS BBS BBS BBS

am Wohno1 am Wohna am Wohr am Wohne am Wohno am Wohr am Wohno
des Vers.

des Vers. des Vers. des Ver des Vers. des Vers. des Ver

Checkliste Sachermittlung

Hilfsmittelzentrum Bi
Dr. 5. Meisel
FA fiir Orthopédie
Jechnische Orthopadie®

Orthopadietechnikermeister®in
Hr. A. Morsch
Hr. E. Eidel

Orthopadieschuhmachermeister

Hr. 1. Litsch

BBS BBS BBS

am Wohno am Wohno am Wohnort

des Vers. des Vers. des Vers.
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Hilfsmittelzentrum Dortmund

Hilfsmittelzentrum Munster

Hilfsmittelzentrum Bielefeld

Arztliche
Koordinatoren:

Dr. J6rg Schnepper
Facharzt fir Orthopéadie
Semerteichstr. 562

44141 Dortmund
Telefon:0231/90690

Fax: 0231/906958

E-Mail: JSchnepper@mdl.de

Dr. Heinz Greive
Facharzt fur Chirurgie
Roddestr. 12

48153 Munster

Telefon: 0251/4847®
Fax: 0251/484788
EMail: HGreive@mualvl.de

Dr. Stefan Meisel
Facharzt fur Orthopadie
Hermannstr. 1
33602Bielefeld

Telefon: 0521/96508
Fax: 0521/965089
EMail: SMeisel@mavl.de

Orthopadie und
rehatechnische
technische

Fragestellungen

Klaudia Haase
Orthopadietechnikmeisterin
Semerteichstr. 562

44141 Dortmund

Tel: 0231/9069D

Fax: 0231/906958

EMail: KHaase@mudil.de

Andreas Henn
Orthopédietechnikmeister
Semerteichstr. 5&2
44141 Dortmund

Tel: 0231/9069D

Fax: 0231/9069458
EMail: AHenn@méwl.de

Daniel Heinz Werner Sylla
Orthopédietechnikmeister
Semerteichstr. 562
44141 Dortmund

Tel: 0231/9069D

Fax: 0231/906958

E-Mail: DSylla@mavl.de

Marc Seberich
Orthopéadietechnikmeister
Roddestr. 12

48153 Munster

Telefon: 0251/4847®

Fax: 0251/4847@8

EMail: MSeberich@medwl.de

Pia Krlgel
Orthopéadietechnikmeisten
Roddestr. 12

48153 Minster

Telefon: 0251/4847®
Fax: 0251/484768

E-Mail: PKrigel@malvl.de

Andreas Morsch
Orthopéadietechnikmeister
Hermannstr. 1
33602Bielefeld

Tel: 0521/96503

Fax: 0521/965039

EMail: AMorsch@mell.de

Elmar Eidel
Orthopéadietechnikmeister
Hermannstr. 1

33602 Bielefeld

Tel: 0521/96503

Fax: 0521/965039
EMail: EEidel@malvl.de

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe
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mailto:MSeberich@md-wl.de
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Schuhtechnische
Fragestellungen

Mark Theisen
Orthopéadieschuhmachermeister
Universitatsstr. 74

44789 Bochum

Tel: 0234/96458)

Fax: 0251/53546804

Mail: MTheisen@mvl.de

Joachim Litsch
Orthopadieschuhmachermeister
Roddestr. 12

48153 Miinster

Telefon: 0251/4847®

Fax: 0251/484788

E-Mail: JLitsch@malvl.de

Medizinproduke und
regulatorische
Anforderungen

Thomas Kettwig

Dipl-Ing. (FH) Orthopéadieind
Rehatechnik

Roddestral3e 1248153 Minster
Telefon: 025148476-0

Fax: 0251/4847618

E-Mail: TKettwig@menl.de

Bei Fragen oder Hinweisen zur Checkliste Sachermittlung oder zum eDA Hilfsmittel wenden Sie sich gerne an das Fachreferat.

Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte Medizinischer Dienst Westfaleippe

SekretariatFrau Oswald

Telefon: 0251/ 6932041

E-Mail: FachreferatHilfsmittel-Medizinprodukte@mdwl.de

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe
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Anlass 01 Absauggerate

Sekret
Absauggerate,
netzabhangig
01.24.01

Sekret
Absauggeréte,
netzunabhangig
01.24.02

Sachermittlung durch die Kasse

Verordnung
Kostenvoranschlag
Stellungnahme des Verordners
Fachérztlicher Bericht

1 Pulmologie

1 Pflegegutachten (bei Wohnort
aul3erhalb WL)

E N

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:

Arztlicher Bericht miAngaben zu
1 Schéadigung der Atmungslustenfunktion
1 Stdérung der trachealen, bronchialen oder orateekret Elimination
bei:
- Tracheotomie ( z. B. bei invasiver Beatmuwdgr
- Tracheotomiebei Laryngektomieind/oder
- Muskularen und/oder neurologischen Erkrankungen
(ohne Tracheotomie)

1 Angaben zuBetreuungsbzw. Pflegesituation:

o EinearztlicheEinweisungles/derder Ves.oder der Hilfsbzw.
Pflegeperson unter Beachtung des je nach Altersgruppe spezifisch
erforderlichen Vakuumist erforderlich

o Es ist sicherzustellen, dass auch in Situatianérveranderter
Sekretmenge unequalitat (z. B. bei Infektexacerbationen) eine
adaquate Absaugung erfolgen kann

18
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Anlass 02 Adaptionshilfen

Sachermittlung durch die Kasse:
Essapparate

02.40.02.5 Verordnung

Kostenvoranschlag
Stellungnahme des Verordners
Pflegegutachten

(bei Wohnort auf3erhalb WL)
Ggf. Videodokumentatiomit
Anwendungserprobung

E N

Halbautomatisierte
Speiseroboter
02.40.08.0

EssapparatéProduktartHMVY
Aufnahmefester Nahrung

von einem Telldbei Einschréankungen
derHand und Armfunktion

Zur Ermoglichung des selbststandigen
Essens

Halbautomatisierte Speiseroboter
Beeintrachtigung des Essdester und
flussiger Nahrungs/on einem Teller bei
Schadigung der Motorik der oberen

Extremitaten(z. B. bei Amyotrophe
Lateralsklerose (ALS), Amputationen,
Muskeldystrophie)

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

l

T

Antragsrelevante Diagnose

Bericht des Verordnersit Angaben zu

- Einschrankungen der Handnd Armfunktion

- Greif und Haltefunktion der Hande und/oder Finger
z. B. bei Genkerkrankungen, neurologiscBkgkrankungen,
Verletzungsfolgen, Fehlbildungen

- Koordination, Geschicklichkeit

- Psychokognitivdenschrankungen

Betreuungsoder Pflegesituation

Ist der/die Vers. zu einer bestimmungsgemal3en und sicheren
Anwendungdes vom LE vorgeschlagenen Produktes in der Lage ?

Bisherige Hilfsmittelversorgur{§ylobilitéat, Adaptationshilfen)

Individuelles Versorgungsziel

19
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Voraussetzung fur die Versorgusigod

1 kognitiven Fahigkeiten eir@nfache
Maschine zu bedienen,

1 Entscheidungen tber Auswahl und
Verzehr von Lebensmitteln treffen zu
kdnnen,

1 eine ausreichend aufrechte Position
halten kbnnen

91 ohne Hilfe kauen und schlucken
kbénnen

Durch Adaption diverser Aufsatze kann sowohl
flussige Nahrung wie auch feste Nahrung den
Reservoirs entnommen und an den Mund gefihrt
werden.

Hinweis Fir die Verwertung solcher
Gerate werden immer sowohl die
Versicherte oder der Versicherte
(Benutzer) als auch Pflegekréfte
(ausgebildete Pflegekréfte oder auch
Laien wie z. B. pflegende Angehdrige)
eingebunden.
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Anlass 03 Applikationshilfen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:
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Anlass 04 Badehilfen

_ Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Badewannenlifter
04.40.01 1 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose
! Kostenvoranschlag
Badewannensitze 1 Pflegegutachten Bericht des Verordnersiit Angaben zu
04.40.02 (bei Wohnort auBerhalb WL) f Steh und Gehfahigkeit
1 Sitzfahigkeit
1 Rumpfstabilitat
Duschhilfen 91 Funktion der unteren Extremitét
04.40.03 Ziel der VersorgunfHMV) - Beweglichkeit und Muskelkraft
Ermaoglichungelbstandigers 1 Funktionder oberen Extremitaten
Sicherheitsgriffe Bade_ns/Duschens irlder Bad_ewanne - Beweglichkeit und Muskelkraft
und zur Sicherung der Korperhygiene 1 SchwindelFallneigungKoordination, Gleichgewicht
Aufrichthilfen
04.40.05

71 Individuelles Versorgungsziel
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Anlass 05Bandagen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:
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Anlass 06 Bestrahlungsgerate

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:
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Anlass 07Blindenhilfsmittel

Blindenlangstoke
07.50.01

Elektronische
Hilfsmittel fur
die
Orientierung
und Mobilitat
07.50.02

Sachermittlung durch die Kasse:

Verordnung
Kostenvoranschlag
Stellungnahme des Verordners
Facharztlicher Bericht:
Augenarzt/Augenarztin
Versichertenanfrage mit
Fragebogen

1 Erprobungsberichties
Leistungserbringers

il
1
1
T

=

Indikation geméanR PG 07:
Vorliegen von Blindheit oder
hochgradiger Sehbehinderung
aufgrund von angeborenen oder
erworbenen Schadigungen der
brechenderMedien des Auges, der
Netzhaut, der Sehbahnen oder der
Sehrinde.

Blindenhilfsmittel kbnnen im

Einzelfall auch fur Verim Betracht
kommen, bei denen die Nutzung
visueller Informationen aufgrund

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:

Angaben des Verordners

1 zum Restsehvermégen

9 zum Gesichtsfeld

1 Relevante Conmbiditaten bzw.Einschrankungen?

(insb. Kognition und Feinmotorik)

1 Liegen funktionellezerebrale oder psychischdrsachen einer Blindheit
oder hochgradigen Sehbehinderungr? Mit Schweregrad, der den
funktionellen Einschrankungen einer Blindheit oder hochgradigen
Sehbehinderung entspricht

1 Welche Sehhilfen oder Blindenhilfsmittel werdeslang genutzt?

1 Welche weiteren Hilfsmittel werden bislang genutzt ?

1 Welche Probleme bestehen in der Anwendung bisher genutzte
Hilfsmittel?

91 Individuelles Versorgungsziel?

Bei der Verordnung eines Blindenhilfsmittbksi einer Sehschéarfe/Visus uber
0,05sindkonkrete Angaben zu ggf. zusatzlich visusbeeintrachtigenden u. die
Verordnung begriindenden Befunden erforderli@B. Gesichtsfe)d

Erprobungsiericht des Leistungserbringers:
1 Ergebnis der Erprobung des beantragten Produktesggiderprobter
Versorgungsalternativen
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funktioneller, zerebraler oder
psychischer Ursachen in einem
Schweregrad eingeschrankt ider
den funktionellen Einschrankungen
einer Blindheit oder hochgradigen
Sehbehinderung entspricht

Der Nutzen des Hilfsmittels zur
Kompensation der vorliegenden
funktionellen visuellen
Einschrankungen ist vor der
Verordnungzu tberprufen und
nachzuweisen

Profilerhebungsbogen:

Befund: Restsehvermégen und Gesichtsfeld

IndividuellesvVersorgungszi@l

Liegen weitere releante Einschrankungen vor? (Ingtmgnitionund / oder Feinmotorik betreffend)
Welche Sehhilfen oder Blindenhilfsmittel werden genutzt?

Welche Probleme bestehen in der Anwendumgher genutzteHilfsmittel?

=a =4 -4 8 9

Anfrage an den / technische/n Leistungserbringer/in:
Erprobungsbericht des Leistungserbringers:

- Ergebnis der Erprobung des beantragten Produktes
- gofs. erprobter Versorgungsalternativen

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung
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Anlass 08 Einlagen

. Sachermittlung durch die Kasse:
Stitzende

Einlagen

Verordnung
08.03.01

Kostenvoranschlag
Bettungseinlagen Beric_htde_s Verordpers

zur Entlastung Fachar%tllcher Bericht
08.03.02 Orthopade
Versichertenanfrage
Stitzende, KHBericht (z.B. ful3chirurgisch)
korrigierende/ 1 Erprobungsbericht des
entlastende beantragten Hilfsmittels
Schaleneinlagen

08.03.03

= =4 =4 =4

=a =4

Einlagen mit
Korrekturbacken
08.03.04

StoRRabsorber/
Verklrzungs
ausgleiche
08.03.06

Einlagen bei
schweren
FuRRfehlformen
08.03.07

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:

Erwachsene
1 Blaupausenabdruck der Fifl3e oder plantardd-3can in 1/1
Kopie.
1 Angabe der Ful3lange und/oder Schuhgrol3e
! Fotodokumentation (falls vorhanden)

Kinder

1 Blaupausenabdruck der Fiil3e oder plantardd-3can in 1/1
Kopie.

1 Angabe der FulZlange und/oder Schuhgrol3e

! Fotodokumentation (falls vorhanden)

1 Angaben
0 zur FuRdeformitén
0 zu Gangbildauffalligkeiten
0 zu Muskeltonusstérung
0 zupsychomotorischefEntwicklungsstérungen
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Anlass 09 Elektrostimulationsgerate

o Sachermittlung durch die Kasse Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:
Defibrillatorwest
en zur 1 Verordnung
Eigenanwendung g kostenvoranschlag T VollstandigeiKHBericht
9.11.01.0 T Stellungnahme Verordneirt f  Angaben zum bisherigen Verlauf der kardidi#hrankung und den
1 Fachéarztliche Stellungnahme: eingeleieten therapeutischen MalRnahmen
Kardiologie T Medikationsplan
f Krankenhausbericht f Angaben zur weiteren geplantésachsorge
1 Ggf. Stellungnahme bei auftretenden Verzégerungsachsorge)
1 Befunde der bildgebenden Diagnostik (Echokardiografie und/oder
MRTUntersuchum)
Indikation (laut HMV) - bei Aufnahme
Erwachsene bei folgenddndikationen/ - bei Verlaufskontrollen
Konstellationen: 1 Koronarangiographie Befunde (sofern erfolgt)
1 EPU Befunde (Elektrophysiologische Untersuchung) (sofern erfolgt)
1 Hohes Risiko des PHT/SCD 1 EKG/LangzeiEKG (sofern erfolgt

unmittelbar nach der Explantation
eines implantierten Defibrillators (ICD
- CR1D),wenn eine sofortige

Reimplantation eines ICBCRTD nicht . . .
Was ist gutachterlich zu klaren:

moglich ist . : . . . . -
1 Liegt eine kankheitsbedingerhohte Gefahr eines plotzlichen
1 Hohes Risiko des PHT/SCD, bei denen Herztodes (PHT) vorErlauterung erforderlich
einesofortige Implantation eines ICD _ )
indiziert. aber aus medizinischen 1 Welche Begleittherapie erfolgt neben der Anwendung der

Griinden nicht moglichist (z. B. LifeVest ? _ _ ) _
Kontraindikationen gegen eine OP, bei - Pharmakotherapie (medikamenttse Therapie zur Behandlung

der Herzinsuffizienz, antiarrhythmischer Therapie),
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temporarer Komorbiditat wie z. B. eine
systemische Infektion)

Hohes Risiko des PHT/SCD mit
rechtsventrikularem oder
rechtsarteriellem Thrombus oder
Tumor (Myxom),bei denen eine
sofortige Implantation eines ICD
indiziert, aber nicht moéglich ist

Vorgesehene Herztransplantation

bei Versicherten, die auf der
Warteliste fur ein Spenderherz stehen,
bei denen eine Implantatn eines ICD
oder CRD Systems medizinisch nicht
maoglich oder sinnvoll ist

Eine Indikation besteht nicht mehr,
sobald das krankheitsbedingt erhohte
Risiko eines PHT im Krankheiiad
Behandlungsverlauf nicht mehr
besteht oder wenn die Indikation zur
Implantation eines implantierbaren
Kardioverter Defibrillators (ICD/CHR)
gestdlt und die Implantation
durchgefuihrt werden kann.

Fur weitere Indikationsbereiche ist

die Erforderlichkeit des Hilfsmittels
unter Berucksichtigung des § 2 Absatz

Checkliste Sachermittlung

- Katheteinterventionelle Verfahren
(Koronarintervention/Ablation)

Liegt die Indikation zur sofortigen Implantation eines Kardioverter
Defibrillatars (ICD/CRD) vor? Wenn ja, warum kann diese nicht
erfolgen?

Ist fir den/die Vers. eine Herztransplantation vorgesehen?

Liegen im Einzelfall Kontraindikationen vor?

Kontraindikation geman Herstellerangabe: Nicht zur Verwendung bei
Versicherten mit einenmplantierbaren Kardioverter Defibrillator
(ICD/CRD)

Erfolgt(e) eine Anpassung und Einweisung unter stationaren
Bedingungen?

Kann der Versicherte das beantragte Hilfsmittel sicher und
bestimmungsgemagnwender?

Ist der beantragte VersorgungszeitraunedizinischplausibeP
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Tumor

Therapieklder
(TTF Optune)
09.17.01.0001

NN-Art:
"Produktart:
09.17.01.0
Hilfsmittel zur
Erzeugung von
Tumortherapi
efeldern

la SGB V und der einschlagigen
Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts individuell zu
prufen.

Kontraindikation gemaf
Herstellerangabe:
9 Nicht zur Verwendung bei

Versicherten mit einem
implantierbaren Defibrillator

Sachermittlung durch die Kasse

= =4 =4 -4 -4 4

Verordnung

Kostenvoranschlag

Bericht der Tumorkonferenz
Ambulanzberichte Onkologie
Trageprotokolle

Sofern diese nicht zur Verfiigung
gestellt werden: Angaben des
Behandlers zur Tragedauer

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:

Erstverordnung:

1 Bericht der Tumorkonferenz
1 MRTBefund nach Radiochemotherapie

Fur die Begutachtung sollte explizit eine Befundung &N
Kriterien mit dokumentierter Beteiligupdes Strahlentherapeuten und
die Bewertung der interdisziplinaren Tumorkonferenz (Abgrenzung
Progress) vorgelegt werden.

Folgeverordnung:

1 Bericht der Tumorkonferenz
1 Anwenderprotokolle
(Auslesen der Daten zhiutzung des Geréateslragedauer)
1 Ambulanzberichte Onkologie
1 MRTFBefund nach Radiochemotheragi€ollowup)
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Allgemeine Hinweise zum Krankheitsbild:

Glioblastoma multiforme (Glioblastom):
- Gehirntumorklassifikation der World
Health Organization (WHO):
Grad IV
(AuRerst bosartige Tumoren, die mit
einer deutlichen Reduktion der
Uberlebenszeit einhergehen, sofern
keine effektive Behandlung zur
Verfiigung steht)

Bei der nichtinvasiven Method werden
der/dem Pat. auf der rasierten Kopfhaut
Elektroden in individueller Ausrichtung
platziert.

Diese Ubertragen lokalektrische
Wechselspannungsfeldenit einer
Frequenz von 200 Kilohertz auf das
Glioblastom (Erzeugung direinen
tragbarenFeldgenerato). Die
Wechselspannungsfelder sollen das
Tumorwachstum hemmen, indem diese
mit der bioelektrisch gesteuerten
Mitoseaktivitat der Tumorzellen
interferieren und auf diese Weise deren
Proliferation hemmen

Welche Unterlagen sind bei Folgeverordnungen vorzulegen?
o Aktueller klinischneurologischer Befund.

o MRTBefund

- wenn sich deklinisch-neurologische Befund verschlechtert
(klinisch Verdacht auf ein Rezidiv bzw. ein Progress)
oder

- wenn die Patientin/ der Patient bereits e@mstes Rezidiv
erlitten hat (um ein zweites Rezidiv sicher auszuschliel3en).

- Falls dartber hinaus MRIntersuchungen durchgefuhrt
wurden, sollten diese ebenfalls vorgelegt werden
(Anm.:zumeistwird alle 3 Monate ein MRT des Schéadels
gemacht).

SAmtliche TTFrageprotokolle fir den zu prifenden Zeitraum
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Die Methode darf zu Lasten der GKV
erbracht werden bei Pat.

- mit einemneu diagnostizierten
Glioblastom wenn

- nach Abschluss der
Radiochemotherapie

- keine frihe Krankheitsprogression
nachgewiesen wurde.

Die TTBehandlung beginnt zusatzlich zur
Standardtherapie in der Erhaltungsphase
undkann bis zum zweiten Rezidiv
angewendet werden
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_ Sachermittlung durch die Kasse:
Niederfrequente

Elektrostimulations Erwachsene
gerate zur
Schmerzbehandlur
09.37.01

Verordnung

Kostenvoranschlag

Bericht des Verordners
Facharztliche Stellungnahme:
Innere Medizin, Schmerztherapie
1 Ggf. Krankenhausbericht

E N

Produktart Indikation HMV:

Urséchlich nicht beeinflussbare chronische

Schmerzzustande, z. B. bei:

1 Sympathisch unterhaltenem
Schmerzsyndrom

91 DeafferenzierungStumpt;
Phantomschmerz

1 ZentraleSchmerzen

1 Chronischen Schmerzen nach Lasion

des ZN®Riickenmark, Hirnstamm,
Thalamus, subkortikalen Strukturen,
wahrscheinlich auch Kortex)

1 Chronisch radikulare und sekundéare
chronifizierte Schmerzprozesse, wenn

Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:

T

T

T

Antragsrelevante Diagnose
Erstdiagnose Schmerzsyndraideginn der Beschwerdén
Bisheriger Verlaf?

Bisheriges Therapiekonzept? Mit welch&mgebni®
0 Medikamentbse Schmerztherapie

Anasthesieverfahren

Physiotherapeutische MalRBhahmen

Physikalische Malinahmen

Psychotherapie

Multimodale Schmerztherapie

O O O oo

Therapieadhérenz des/der Pat.
Therapiezie?

Ergebnis der Erprobung

Folgeverordnung:

- Ergebnis deKontrolluntersuchung

- Auswertung des im Gerat integrierten Therapiespeichers
- Therapieadharendes/der Vers.

33

Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

nach sorgfaltiger Austestung der
Elektrodenlage eines einkanaligen
Schmerztherapiegerates d8chmerz
ausreichend zu beeinflussen ist

Die Verordnung eines
Schmerztherapiegerates setzt immer
eine positive Erprobung voraus

Jeder Folgeverordnung sollte eine
Kontrolluntersuchung unter
Bertcksichtigung der Compliance und
Auswertung des im Geriittegrierten
Therapiespeichers vorausgehen

Checkliste Sachermittlung

DieKontraindikationender Geratehersteller sind zu beachten

Schwangerschaft
Anwendung nur nach Ruckversicherung mit @enateherstellern und
behandelnden Arzt/Arztin oder Gynakolog&ynakologin.

Allgemeingultige Kontraindikationerund Anwendungseinschrankungen lai
HMV:
Elektrostmulations bzw. Elektrotherapgerate dirfen
nur nach Rickversicherung mit den Hersteltengesetzt werdebei
Versicherten

- mit aktiven Implantaten

(z. B. Heraund HirnSdrittmacher, Defibrillator)
- metallischen Implantaten im Behandlungsgebiet

Der Gerateeinsatz ist auch kontraindiziert, wenn die /der Vers. und/oder
ggaf. erforderliche Hilfspersonen nicht in der Lage $tislko,
Tragweite, Anwendungsund Durchfiihrungsprinzipien zu erkennen

AllgemeingultigeKontraindikationen:
- Potenziellebensbedrohlichelerzrhythmusstérungen
- Epileptische Anfélle
- Erh6htes EmbolidRisiko
- Sensibilitatsstérungen der Haut
- Hautdefekte z.B. VerletzungenylzerationenVerbrennungen
- akute Entztindungen der Haumd derUnterhaut im
Elektrodemuflageareal
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Niederfrequene
Elektrostimulatio
nsgerate zur
Muskelstimulatio
n

09.37.02

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Sachermittlung durch die Kasse:

Erwachsene

E N

= =

Verordnung

Kostenvoranschlag

Bericht des Verordners
Facharztlicher Bericht
Neurologie Schmerztherapie
Ggf.Klinikbericht
GGf.PhysiotherapeutischdBericht

Produktart Indikation HMV:
Minderung/Verhinderung einer Atrophie
bei akut denervierter Muskulatur:

solange behinderungs
krankheitsbedingt ein zielfihrendes
aktives Muskeltraining nicht mdglich
ist.

Eine begleitend®hysiotherapie ist
grundsétzlich erforderlich.
EMGKaontrolle oder Erstellung einer
I/t-Kurve durch die Arztin oder den Arzt
erforderlich.

Eine Verordnung tber ein Jahr hinaus
bedarf einer gesonderten Begriindung.

Folgende Angaben sind fur die Begutdahg relevant:
1 Antragsrelevante Diagnose

Erstdiagnosekute Denervierung?

Bisheriger Verla®

Bisheriges Therapiekonzept? Mit welchem Ergebnis
PhysiotherapieMit welchem Ergebn

Therapiezie?

=4 =4 -4 -8 -9

=

Warum ist ein aktigs Muskeltraining nicht mogliéh
Verlaufskontrolle: EM@&Befund oder Il/tKurve

=

DieKontraindikationender Geratehersteller sind zu beachten

Schwangerschaft
Anwendung nur nach Ruckversicherung mit den Gerateherstellern und
behandelnden Arzt/Arztin oder Gynakolog&ynéakologin.

Allgemeingultige Kontraindikationerund Anwendungseinschrankungen lai
HMV:
Elektrostimulations bzw. Elektrotherapgerate dirfen
nur nach Rickversicherung mit den Hersteliengesetzt werdebei
Versicherten

- mit aktiven Implantaten

(z. B. Heraund Hirn-Sdrittmacher, Defibrillator)
- metallischen Implantaten im Behandlungsgebiet
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Biphasische
niederfrequente
Elektrostimulatio
nsgerate bei
Inkontinenz
09.37.03

Sachermittlung durch die Kasse:

ErwachsendErstversorgung)
1 Verordnung
1 Kostenvoranschlag
1 Bericht des Verordners
1 Facharztlicher Bericht:
- Urologe
- Gynékologie
91 Bericht Inkontinenzzentrum oder
Fachabteilung fur Neurourologie
1 Rehabilitationsberichte

(gof. Bericht Uber die erlernte bzw.

angeleitete Hilfsmittelversorgung)

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Der Gerateeinsatz ist auch kontraindiziert, wenn die /der Vers. und/oder
ggof. erforderliche Hilfspersonen nicht in der Lage $tiglko,
Tragweite, Anwendungsund Durchfiihrungsprinzipien zu erkennen

AllgemeingultigeKontraindikationen:
- Potenziellebensbedrohlichélerzrhythmusstérungen
- Epileptische Anfélle
- Erhéhtes EmbolidRisiko,
- Sensibilitatsstérungen der Haut
- Hautdefekte, z.B. Verletzungen, Ulzerationéerbrennungen
- akute Entztiindungen der Haummd derUnterhaut im
Elektrodemuflageareal

Folgende Angaben sinfiir die Begutachtung relevant:

Erwachsene:

1 Antragsrelevante Diagnose

1 Relevant&Komorbiditaten(insbesondere neurologische
Begleiterkrankungen

Aktuelle Beschwerden/Symptome

Operationen und

Bisherige Diagnostik

Bisheriges Therapiekonzept incl. urotherapeutische Malinahmen
Mit welchem Ergebnis ?

Bisherige Hilfsmittelversorgur{gnkontinenz, sonstige)

= -4 —a -9

]
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T

Profilerhebungsbogen
Elektrostimulationsgerate

Erwachsene (Folgeverordnung)

il
il
1

Folgeverordnung
Kostenvoranschlag
Verlaufsbericht des Verordners mit
Angaben zunVerlauf unter der
erfolgten Hilfsmittelanwendung
Auslesedaten des angewandten
Hilfsmittels im Zeitraum der
Erstversorgung

Sollte vor der Erstversorgung mit dem
biphasisch niederfrequenten
Elektrostimulationsgerat keine
sozialmedizinische Stellungnahme eingeholt
worden seinempfiehlt es siclzusatzliche
Unterlagen vorzulegen.

Erwachsene (Folgeverordnung ohne
sozialmedizinische Stellungnahme zur
Erstverordnung)

1 Medizinische Unterlagen, die der

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Krankenkasse bei dem Antrag auf
Erstversorgung vorgelegt wordeimd
Angaben des Verordners z
Symptomatik und 8schwerdervor

der erfolgten Hilfsmittelversorgung
Angaben des Verordners zu erfolgten
Therapien vor der beantragten

Checkliste Sachermittlung

Kinder:

Antragsrelevante Diagnose

Psychomnotorische Einschrankungen bzentwicklungsstérungen
Angaben zu mdglicheBperationen(z.B. im anogenitalen Bereich)
Verlauf undaktuelle Beschwerden

Bisherige Diagnostik

AngaberezurUrotherapieund bisherigen Medikation

Trink und Miktionstagebuch

(mit Angaben zum Trinknd Miktionsverhalten/Verteilung der Gesaririnkmenge tber
den Tag)

= =4 -4 -8 A -4 -9

DieKontraindikationender Geratehersteller sind zu beachten

Schwangerschaft
Anwendung nur nach Ruckversicherung mit den Gerateherstellern und
behandelnden Arzt/Arztin oder Gynakolog&ynéakologin.

Allgemeingultige Kontraindikationerund Anwendungseinschrankungen lal
HMV:
Elektrostmulations bzw. Elektrotherapgerate dirfen
nur nach Ruckversicherung mit den Hersteliengesetzt werdebei
Versicherten

- mit aktiven Implantaten

(z. B. Heraund HirnSdrittmacher, Defibrillator)
- metallischen Implantaten im Behandlungsgebiet

Der Gerateeinsatz ist auch kontraindiziert, wenn die /der Vers. und/oder
ggf. erforderliche Hilfspersonen nicht in der Lage $tiglko,
Tragweite, Anwerungs und Durchfiihrungsprinzipien zu erkennen
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Hilfsmittelerstversorgung (Art,

Umfang, Zeitraum)

Kinder

T

il
il
1

Verordnung
Kostenvoranschlag
Bericht des Verordners
Facharztlicher Bericht:
- Padiatie

- Neuropadiatrie, SPZ

- Kinderurologe

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

AllgemeingultigeKontraindikationen:
- Potenziellebensbedrohlichélerzrhythmusstérungen
- Epileptische Anfélle
- Erhéhtes EmbolidRisiko,
- Sensibilitatsstérungen der Haut
- Hautdefekte, z.B. Verletzungen, Ulzerationéerbrennungen
- akute Entztiindungen der Haumd derUnterhaut im
Elektrodemuflageareal

Anmerkung

Bei Harnblasenentleerungsstérungen mit oder ohne neurologischem Korrelat werden zumeist
Kombinationsgerateerordnet. Gelistete Kombinationsgeréate sind im Hilfsmittelverzeichnis
ebenfalls unter 09.37.03 verzeichnet.

Das Anforderungsprofil in Bezug auf die erforderlichen Unterlagen unterscheidet sich bei der
Diagnose Harnblasenentleerungsstérung nicht vom derforderungsprofil bei einer
Harninkontinenz.

38
Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



Profilerhebungsboge:

Harninkontinenz oder Blasenfunktionsstérung:

Alter: Grole: Gewicht:

Gesclecht: () Ménnlich () Weiblich ) Divers

Antragsrelevantdiagnose:

Die derzeitige Harninkontinenz/Blasenfunktionsstérung besteht seit

Begleitende Verhaltes- und emotionale Stérungen

Facharztliche Diagnostik/Behandlung durch FacHarzt

() Urologie () Gynakologie () Sonstiges

Form und Schweregrad:

Harninkontinenz () Belastung/Stress:Grad | Grad I Grad Il
() Drang/Urge Inkontinenz

() Mischinkontinenz

Form und Schweregrad der Inkontinenz wurden fachéarztlich gesichert: ()ja ( ) nein

Die Beckenbodeninnervation ist erhalten: ) ja (1) nein
Die Beckenbodeninnervation wurde geprift durch folgendes Verfahren / geprft mit:

Der Sphinkter ist intakt bzw. chirurgisch rekonstruiert: ) ja ( )nein () Operatioram:

Ursachen Harninkontinenz/Blasenfunktionsstérung:

() Detrusorhyperaktivitat () DetrusorSphinkterDyssynergie () Hypokontraktiler Detrusor () Hypoaktiver Sphinkter
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() Beckenbodenschwéche
() Prolaps

() Z.n. Radiatio () Z.n. Hysterektomie
() Z.n. Inkontinenr®P () Sonstiges

Angaben zur durchgefihrten Diagnostik:

() Miktionstagebuch gefihrt von bis

() Cystocele

() Vaginale Untersuchung () Harnanalyse

() Perineal Introitus-Sono () Zystographie
() HR Druckprofil

() Uroflow

() Zystometrie

() Zystoskopie

Rekvante Untersuchungsergebnisse:

Verhaltenstherapie:
() Trinkplan () Miktionstraining

Dauer der Maf3nahme seit

Mit welchem Erfolg/Ergebnts

Medikamenttse Therapie:

Bisherige Medikation:

Therapie seit:

Mit welchem Erfolg/Ergebnis ?:

Beckenbodentraining:

() ohne Anleitung

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

() Fehlendes Beckenbodengefunhl

() Z.n. Prostatektomie

() Vorlagentest
() Restharnbestimmung
() Ostrogenstatus
() Sonstiges

() Urodynamik

() Reduktion Korpergewicht (bei Adipositas)

() mit Anleitung (Physibnkontinenztherapeut/in)

Checkliste Sachermittlung
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Durchfiihrung seit:

Mit welchem Erfolg/Ergebnts

Geplante Therapie:

() Elektrostimulation () Biofeedback () Kombinationstherapie
Kurze Darstellung der Therapie/ des Behandlungskonzeptes:

Welches Produksoll eingesetzt werden (Benennung des konkreten Einzelproduktes):

Anwendung mit folgendem Zubehor:

() Vaginalsonde () Intravesikalelektrode () Sonstige

Vorgesehene Dauer der Therapie

Anleitung erfolgtdurch:

() Arzt/Arztin () Pflegepersonal () Physiotherapeut*in () Nichtarztliche(n) Leistungserbringer*in

Kurze Darellung des Therapiekonzeptes:

Die Versicherte/der Versicherte bzw. die ggf. erforderliefiésperson sind in der Lage, Zweckbestimmung und ggf. Risiken sowie diereabteggAnwendung zu
erfassen :

Ausreichende Adhéarenz/Motivation ist gegeben:

Sonstiges/weitere Hinweise:
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Bei Stuhlinkontinenz:

Alter: Grole: Gewicht:
Geschlecht: ) M@nnlich )Weiblich ) Divers
Angabe der Diagnose

Begleitende Verhaltesa und emotionale Stdérungen :

Die Stuhlinkontinenz besteht seit

Auspragung der Symptomatik:

Proktologische Diagnostik ist erfolgt: ) ja () nein
Die Beckenbdeninnervation ist erhalten: ) ja () nein
Der Sphinkter ist intakt bzw. chirurgisch rekonstruiert: ) ja (1) nein

Form und Schweregrad:

Stuhlinkontinenz () Grad | ()Grad Il () Grad Il

Ursachen:

() Anale Sphinkterschwéache () Analprolaps/Hamorrhoidalprolaps

() Z.n. DarrROP () Z.n. Beckefirauma () Z.n. Radiati®estrahlung

Durchgefiihrte Diagnostik:

() Defakationsprotokoll () Analmanometrie () Defakographie
() Rekte/Koloskopie () Anale Endosonographie

() MRT () Sonstige

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung
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Rekvante Untersuchungsergebnisse:
Bisherige Thepie:
Verhaltenstherapie
() Ern&hrungsplan
Umgesetzt seit/Dauer der MalRhahme:

Mit welchem Erfolg/Ergebnis ?

Medikamenttse Therapie:
Bisherige Medikation ?
Einnahme seit:

Mit welchem Erfolg/Ergebnis ?
Beckenbodentraining:

() ohne Anleitung
Durchfiihrung seit

Mit welchem Erfolg/Ergebnis ?
Geplante Therapie:

() Ekktrostimulation

Zubehor: () Rektalelektrode

Anleitung erfolgt durch:

() Arzt/Arztin () Pflegefachiaft

Kurze Darstellung des Therapiekonzeptes:
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() Toilettentraining

() Biofeedback

() Sonstiges

() mit Anleitung Physifinkontinenztherapeut/in

() Kombinationstherapie

() Physiotherapeut*in () Leistungserbringer*in

Checkliste Sachermittlung
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Liegen aus Sicht des Verordners/der Verordnerin die Voraussetzungen fir eine ordnungsgemalfie und sichere Anwendung geshbdediizmproduktes durch
den med. Laien bzw. eine Hilfsperson im Einzelfall vor?

Ausreichende Adharenz/Motivation ist gegeben:

Sonstiges/weitere Hinweise
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Elektrostimulatio
nsgerate zur
funktionellen
Elektrostimulatio
n (FES)9.37.04

Einkanal
Peronaeusstimul
ator 09.37.04.0

Sachermittlung durch die Kasse:

Erwachsene

Verordnung

Kostenvoranschlag

Bericht des Verordners
Facharztlicher Bericht

Neurologie Neuropadiatrie
Gof.Klinikbericht

Ggf. Rehbericht

Ggf. physiotherapeutischer Bericht

1
1
il
1

= =4 4

1 Videodokumentation
(wenn moglichvergleichend
mit und ohne Hilfsmittelversorgung,
ggf. mit Orthesenversorgung)

Produktart Indikation HMV:
Muskelstimulation

1 Partielle FuBheberlahmung
(Peronaeuslahmung)
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Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:

1 Antragsrelevante Diagnose

1 Krankheitsverlauf und ggf. Progredienz (neurologische
Erkrankungen)?

1 Beeintrachtigung des Gehens/der Mobilitat im Alltag?
- Einschrankungen von Funktion und Teilhabe?

1 Befund

Funktionsdefizit@
Deformitater? z.B. Spitzfuld
Bewegungsumfang Neutralull
Kraftgrad nach Janda

1 Bisherige Hilfsmittelnutzung?
- Warum nicht ausreicheriti(z.B. Orthesen)
- Welche Probleme besteh@n(z.B. in der Nutzung bisheriger
Orthesen)
- Zusatzliche Rehabhilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstander, Gehbhilfen

1 Relevante Kontextfaktoren

1 Was ist das Therapibzw. Versorgungsziel ?

Voraussetzungen zur Versorgung mit funktioneller Elektrostimulation

(FES):

1 Intakte periphere Nervenversorgung (N. Peroneus) und vorhandene
innervierbare Muskulatur

1 Applikation von Reizstrom muss toleriert werden
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1 Einweisung durch Arzt und Leistungserbringer
1 Positive Anwendungserprobung

Die Kontraindikationen ddgBeratehersteller sind zu beachten

Schwangerschatft:
Anwendung nur nach Ruckversicherung mit den Gerateherstellern und
behandelnden Arzt/Arztin oder Gynékologen/ Gynakologin.

Allgemeingultige Kontraindikationen und Anwendungseinschrankungen |
HMV:
Elektrostimulationsbzw. Elektrotherapiegeréte durfen
nur nach Ruckversicherung mit den Hersteleangesetzt werden bei
Versicherten
1 mit aktiven Implantaten
(z. B. Heraund HirnSchrittmacher, Defibrillator)
1 metallischen Implantaten im Behandlungsiget

Der Gerateeinsatz ist auch kontraindiziert, wenn die /der Vers. und/oder
ggf. erforderliche Hilfspersonen nicht in der Lage sind, Risiko, Tragweite.
Anwendungsund Durchfiihrungsprinzipien zu erkennen

AllgemeingultigeKontraindikationen:

- Potenziell lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen

- Epileptische Anfélle

- Erhdhtes EmbolidRisiko,

- Sensibilitatsstérungen der Haut

- Hautdefekte, z.B. Verletzungen, Ulzerationen, Verbrennungen

- akute Entztindungen der Haut und der Unterhaut im
Elektrodenauflageareal
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_ Sachermittlung durch die Kasse:
Mehrkanalige,

sensorgesteuerte  gnvachsene
Stimulationsgerat 1 Verordnung
e zum f Kostenvoranschlag
Behinderungsaus ;
_ 9 Bericht des Verordners
gleich09.37.04.1 i i '
I 1 Facharztlicher Bericht Neurologie

Orthopéadie
Klinikbericht
Ggf.Physiotherapeutischer Bericht

== =
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Was ist gutachterlich zu beurteilen:
Sozialmed. Bewertung der Gangstorung im Alltag:

a) ohne Hilfsmittel
b) mit vorhandener Hilfsmittelversorgung (z.B. Orthese)
c) mit FES

Prifung der Eignung durch vergleichenBegutachtung:

1 Gehen auf der Ebene, Treppe, Bordstein tberqueren,
Schotterweg.....

1 Gehen sicheré&Zigiger? Physiologischer?

1 Lé&nge der Gehstrecke?

1 Wird die FES bei langerer Anwendung toleriert (schmerzhafte
Muskelkontraktion? Hautreizung?)

1 Kommt derbie Vers. mit dem System zurecht (Anwendung,
Bedienung)?

Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:

Antragsrelevante Diagnose

Bisheriger Verlauf?

Bisheriges Therapiekonzept? Mit welchem Ergebnis?
Physiotherapie: Mitvelchem Ergebnis?

Therapieziel?

E R N

DieKontraindikationender Geratehersteller sind zu beachten

47
Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



ProduktartbeschreibungHMV:

Im Rahmen des von der Arztin oder dem
Arzt vorgegebenen Therapiekonzept zur
Muskelstimulation und ggf. auch zum
Behinderungsausgleich

Produktart Indikation HMV:

Zum (teilweisen und zeitlich begrenzten)
Behinderungsausgleich bei Paresen mit
resultierenden erheblichen
Funktionsstérungen der oberen oder
unteren Extremitatergfunktionell
Gebrauchsaufhebung

Voraussetzung:
der Nachweisst erbracht dassdie
verlorengegangene muskuléare

Schwangerschaft
Anwendung nur nach Ruckversicherung mit den Gerateherstellern und
behandelnden Arzt/Arztin oder Gynakolog&ynakologin.

Allgemeingultige Kontraindikationerund Anwendungseinschrankungen lai
HMV:

Elektrostmulations bzw. Elektrotherapgerate dirfen

nur nach Rickversicherung mit den Hersteltengesetzt werdebei
Versicherten

mit aktiven Implantaten

(z. B. Herund Hirn-Sahrittmacher, Defibrillator)

metallischen Implantaten im Behandlungsgebiet

Der Gerateeinsatz ist auch kontraindiziert, wenn die /der Vers. und/oder
ggaf. erforderliche Hilfspersonen nicht in der Lage $tislko,
Tragweite, Anwendungsund Durchfinrungsprinzipien zu erkennen

Funktion durch elektrische Stimulation

zeitlich begrenzt wiederhgestellt
werden kann

eine positiveGerateanwendungs
erprobung von bis zu vier Wochish
erfolgt

eineengmaschige &rztliche
Weiterbetreuung im ambahten
Bereich istgewahrleistet
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AllgemeingultigeKontraindikationen:
- Potenziellebensbedrohlichelerzrhythmusstérungen
- Epileptische Anfélle
- Erhéhtes EmbolidRisiko,
- Sensibilitatsstérungen der Haut
- Hautdefekte, z.B. Verletzungen, Ulzerationéerbrennungen
- akute Entztindungen der Haumd derUnterhaut im
Elektrodemuflageareal
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Anlass 10 Gehhilfen

Sachermittlung durch die Kasse:
Gehgestelle

10.46.01 Verordnung

Kostenvoranschlag
Stellungnahme de¥erordners
Ggf. Videodokumentation

Gehwagen
10.46.02

=A =4 =4 =

Fahrbare
Gehhilfen mit
Unterarmauflagen
10.46.04

Hand 1 BeiKindern:
/Gehsticke BerichtSozialpadiatrisches

10.50.01 Zentrum GPZ

Unterarmgehsti
tzen
10.50.02

Achselstitzen
10.50.03

Fahrbare
Gehhilfen
10.50.04

Fahrbare Gehhilfen
mit Rollstuhlfunktion
10.50.05
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
1 Antragsrelevante Diagnose

Bei Erwachsenen:
1 Befund:
- Gehfahigkeit
- Koordination und Gleichgewicht
- Mobilitat im Haus und aul3er Haus

Bei Kindern:
1 Befund:
- Sitz, Stehk und Gehfahigkeit
- Muskeltonus
- Koordination und Gleichgewicht
- Psychomotorisch&ntwicklungsstérungen

1 Bisherige Hilfsmittelversorgung (Mobilitat)
1 Individuelles Versorgungsziel
1 BeiKindern: Vorgesehener Einsatzort:

- Hausliches Umfeld
- Kindergarten

- Schule
- Einrichtung
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Angaben zu erforderlichreZubehdrteilen
wie z. B.

- Soreizsitzen

- Beinteilern

- hoéhenverstellbaren Achselstiitzen
hohenverstellbaren Unterarmstitzen
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Anlass 11 Hilfsmittel gegen Dekubitus

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fur die Begutachturelevant:
1 Verordnung
T Kostenvoranschlag f Antragsrelevante Diagnose

1 Stellungnahme des Verordners

1 Befundbeschreibung
0 Bestehenddekubiti
0 Gefahrdete Korperstellen
o0 Angaben zu Bewegungsfahigkeit,
Mobilitat bzw. Immobilitat
0 Inkontinenz

91 Derzeitiges Versorgungsmanagement
o0 Lagerungsmal3nahmen
o0 Positionswechsel

1 Versorgungsziel

1 BisherigeHilfsmittelversorgung
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Dokumentation gefahrdeter Korperstellen bzw. bereits bestehender Dekubiti

FR 2
A (350
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| g LS

‘.:- \
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(BLY;

Yy

|
] ?

-

(o = gefahrdeter Bereich, x = bestehender Dekubitus)

Beschreibung dkumentierter Dekubiti
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Dekubitus (x 1)

Dekubitus (x 2)

Dekubitus (x 3)

Dekubitus (x 4)

Kategorie/Stadium

Durchmesser bzw.
Lange/Breite

Tiefe

ggf. weitere Erlauterungen / Angaben zur Wundversorgung:

Lagen in der Vergangenheit bereits ein Dekubitus / Dekubiti vor: () ja

INUIILUNLUTCI L | ] Iy ) JQa

Harninkontinenz: () nein () ja Stuhlinkontinenz: () neia () j
Allergien: ()nein ()ja wenn ja, welche:

() nein

Weitere Erkrankungen:
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BradenSkala(komprimierte Form) zur Bewertung des Dekubitusrisikos

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte Punkte
Sensorische Vollstandig Stark Leicht Keine
Wahrnehmung | eingeschrankt | eingeschrankt | eingeschrankt Einschrankung
Feuchtigkeit Sténdig Sehrfeucht Gelegentlich feucht| Selten feucht
(Haut) feucht
Aktivitat Bettlagerig Sitzfahig Gelegentlich Mobil —

gehfahig gehfahig

Beweglichkeit Vollstandig Stark Leicht Keine

immobil eingeschrankt | eingeschrankt Einschrankung
Ernahrung Stark Eher Adaquat Keine

eingeschrankt | eingeschrankt Einschrankung
Reibungs Wenig Unproblematisch | Summe
Scherkréfte Problematisch | problematisch Punkte gesamt

Beurteilung: 11 Punkte und weniger Punkte = hohes bis hdchstes Risiko,

16 Punkte bis 12 Punkte = mittleres Risiko, 23 Punkte bis 17 Punkte = geringes Risiko
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Liegesituation der Versicherten oder des Versichertenbeit

Sind Eigenbewegungen der Versicherten oder des Versicherten im Bett mdglich? nein () ja ()

Wird der Oberkdrper tberwiegend hochgelagert? (Sitzposition?) nein () ja()
Sind haufige Positionswechsel zur Sekret Mobilisation mit dem Ziétder

erleichterung notwenig? nein () ja()
Liegen weitere bisher nicht erfasste Risiken vor?

Wenn ja, welche: nein () ja()
Werden zusatzlich Lagerungshilfemittel benotigt?

wenn ja, welche nein () jaf()

Versorgung mit Hilfsmitteln, die im Sitzen genutzt werden (Sitzhilfen / Kissen)
Trifft nicht zu ()

Sitzsituation der Versicherten oder des Versicherten

Wie lange wird dedie Versicherte durchschnittlich ununterbrochen am

Stuck auf der Sitzhilfe / dem Kissen verweilen? ca. Std.
Wie lange wird der/die Versicherte durchschnittlich insgesamt pro Tag

auf der Sitzhilfe / dem Kissen verweilen? ca. tf.
Besteht bei der/dem Versicherten Sitzinst#Bit? nein () ja()
Sitzt der/die Versicherte asymmetrisch? nein () ja()
Kann die/der Versicherte sensitive Reize im Sitzbereich wahrnehmen? nein () ja()
Belastet der/dieVersicherte bestehende oder abgeheilte Wunden beim Sitzen? nein () ja()
Ist der/die Versicherte aktive Rollstuhlfahrer*in nein () ja()
Ist der/die Versicherte passiver Rollstuhlfahrer*in nein () ja()
Erfolgt der Transfer von deit&elegenheit in den Rollstuhl und zurick aktiv? nein () ja()
Erfolgt der Transfer von der Sitzgelegenheit in den Rollstuhl und zuriick passiv? nein () ja()
Wird das Hilfsmittel auf verschiedenen Sitzgelegenheiten genutzt? nein () ja()

Wenn ja, welche:
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Versorgungsempfehlung

Empfehlung einer Produktart/eines konkreten Hilfsmittels (Positionsnummer und Bezeichnung) mit Begriindung:
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Anlass 12 Hilfsmittel bei Tracheostoma

Sachermittlung durch di&Kasse: Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:
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Anlass 13 Horhilfen

Horgerate Sachermittlung durch die Kasse:
1 HNOArzt/Padaudiologe:
o Verordnung (Muster 15)
o Facharztlicher Bericht
o Sprachund
Tonaudiometrie

1 Horakustiker:

o Kostenvoranschlag
o Anpassbericht
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Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:

Verordner (HNQArzt/Padaudiologe):
1 Antragsrelevante Diagnose (Muster 15)
1 Sprachund Tonaudiometrie

Horakustiker:
1 Anpassbericht mit

o Ton und Sprachaudiogramm ohréorhilfe(n)

o Ton und Sprachaudiogramm mit Horhilfe(n) in Ruhe & im
Storschall

o Ergebnis der vergleichendetorhilfen Testung

o Typenbezeichnung & Hilfsmittelpositiohs. der erprobten
Gerate

o fakultativ: Versorgungsanzeige des Horakustikers

Bei vorzeitger Horgerateneuversorgung

Verordner (HN®Arzt/Padaudiologe):
1 Antragsrelevante Diagnose (Muster 15)
1 Fachérztlicher Bericht mit Begriindung
1 Sprachund Tonaudiometrie

Horakustiker:
1 Aktueller Anpassbericht (s.0.)
1 Letzter Anpassbericht mit
o Ton undSprachaudiogramm ohne Horhilfe(n)
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Ton und Sprachaudiogramm mit Horhilfe(n) in Ruhe & im
Storschall

Sprachaudiogramm mit den , al
Storschall nach Optimierung durch Horakustiker
Geratezustandsbericht zu den vorhanderddrgeraten

(Klein) Kinder

Verordner (HN®Arzt/Padaudiologe):
1 Antragsrelevante Diagnose (Muster 15)
1 Sprachund Tonaudiometrie (sofern altersbedingt durchfihrbar)
1 Kind junger als 4 Jahre dann:
o objektive Hortestungen (Tympanometrie, OAE, BERA, etc.)
1 Ergebnis der Uberpriifung der Horgerateanpassung des
betreuenden Padaudiologen/ HNArztes

Horakustiker (Kinder &lter als 4 Jahre):
1 Anpassbericht mit

(0)
(0)

Ton und Sprachaudiogramm ohne Horhilfe(n)

Ton und Sprachaudiogramm mit Horhilfe(n) in Ruhe & im
Storschall

Ergebnis der vergleichendéibrhilfen Testung
Typenbezeichnung & Hilfsmittelpositioig. der erprobten
Gerate

fakultativ: Versorgungsanzeige des Horakustikers
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Knochenleitungshorgerate/aktive Mittelohrimplantate

Verordner(HNOArzt/Padaudiologe):

1
1
1
1

T

Antragsrelevante Diagnose (Muster 15)

Sprachund Tonaudiometrie

ggf. objektive Hortestungen (Tympanometrie, OAE, BERA, etc.)
Begriindung, warum eine Versorgung mit Luftleitungshérgerat nicht
maoglich ist

facharztlich radiologischer Befund Uber ausreichende kndcherne
Anatomie/Knochendicke (bei operativer Fixtur)

Horakustiker:

T

Anpassbericht mit

o Ton und Sprachaudiogramm ohne Horhilfe(n)

o Ton und Sprachaudiogramm mit Horhilfe(n) in Ruhe & im
Storschall

o fakultativ: Ergebnis der vergleichenden Hoérhilfentestung

o Typenbezeichnung & Hilfsmittelpositichs. der erprobten
Gerate

o fakultativ: Versorgungsanzeige des Horakustikers
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Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Drahtlose
Ubertragungsaniagen  q  HNGArzt/Padaudiologe: Beibestehender HG/GVersorgung
(DAU) inkl. Zubehor o Verordnung (i.d.R. Muster 16)
13.99.03.0 o Facharztlicher Bericht 1 Verordner (HNGArzt/Padaudiologe):

o Sprachund Tonaudiometrie o Antragsrelevante Diagnose (Muster 16)

o Facharztlicher Bericht
1 Horakustiker: o Sprachund Tonaudiometrie
o Kostenvoranschlag o Berichte der jahithen Verlaufskontrollen im CIC bei-Cl

o Anpassbericht Versorgung
o konkrete Benennung des hefriedigenden Grundbedirfnisses

Horakustiker:
1 Anpassbericht mit

o Ton und Sprachaudiogrammwhne Horhilfe(n)

o Ton und Sprachaudiogramm mit Horhilfe(n) in Ruhe
(Freiburger Einsilbertes® im Storschal{ GOSA, OLSA oder
Freiburger Einsilbertest bei 65 dBitkschall/60 dB Storschall)

o Ton und Sprachaudiogramm mit Hérhilfe(n)z2AUin Ruhe
(Freiburger Einsilbertest) & im Stérschall (GOSA, OLSA
oder Freiburger Einsilbertest bei 65 dB NutzschallB
Storschall)

o Typenbezeichnung HilfsmittelpositionsNr. der erprobten
Gerate

1 Anpassbericht der letzten Horgerat(e)versorgung
T Angaben entsprechend der EUHA L
Ubertragungsanlagen
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Bei AVWS (Mindestalter ca. 7 Jahre)

Verordner (HNQArzt/Padaudiologe):
1 Antragsrelevante Diagnose (Muster 16)
1 Fachérztlicher Bericht
1 Sprachund Tonaudiometrie
1 Bericht der durchgefuhrten AV\IWR&agnostik (Padaudiologe, SPZ)

Horakustiker:
1 Anpassbericht mit

o Ton und Sprachaudiogramm ohne Horhilfe(n) in Ruhe
(FreiburgerEinsilbertest im Storscha{GOSA, OLSA oder
Freiburger Einsilbertest bei 65 dB Nutzschall/60 dB Stdrschall)

o Ton und Sprachaudiogrammwhne Horhilfe(n)& DAU in Ruhe
(Freiburger Einsilbertest) & im Stérschall (GOSA, OLSA oder
Freiburger Einsilbertestdd 65 dB Nutzschall/60 dB Stérschall)

o Typenbezeichnung & Hilfsmittelpositichs. der erprobten
Gerate

o Angaben entsprechend der EUH
akustische Ubertragungsanlagen

Zusatzlich Immer bei Schulkindern:
1 Schulbescheinigung, Angabe deplanten Verwendungszwecks,
Bericht Gber die Ausprobe/Trageversuch im Alltag
1 Bei Verwendung sprachperzeptiver Tests auf die Messparameter
achten, fir die der jeweilige Test validiert wurde. Angabe der
Testlisten.
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Anmerkung:

Es scheint plausibel, dass auch Kinder, die jinger als 7 Jahre sind, von einer
AVWS betroffen sind. Trotzdem wird fur die AMYignostik in der Leitlinie
AVWS ein Mindestalter von ca. 7 Jahren empfohlen, da die Testergebnisse
jungerer Kinder hohe Standadolweichungen sowie Bodemnd Zufallseffekte
aufweisen.

Profilerhebungsbogen:
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Sachermittlung durch di&asse:
Cochleamplantat

1 HNOArzt/Padaudiologe:

o Verordnung (z.B. Muster 16)

Facharztlicher Bericht
Bericht der CKlinik
Sprachund Tonaudiometrie

o O O

1 Horakustiker:
o Kostenvoranschlag
o Anpassbericht

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Vom Versicherten

=

=

T
1
T

= =

Checkliste Sachermittlung

Angaben zum Verlauf der Entwicklung des Horverlustes
(links und rechts) Evaluationen der hérbezogenen
Lebensqualitat

Werden Horger& getragen?

Links bzw. rechts®/enn ja, seit wann?

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung/ Nacheinstellung der
aktuellenHorgerateversorgung

Von der CI Klinik:

Bericht zur Befunderhebung vor geplantesM@rsorgung
Begrundund=rforderlichkeitder CI Versorgung

Bericht zum péadaudiologiscipédagogischem/ psychologischen
Vorgesprach zur Feststellung der Eignung

(Operation, Basistherapie, Folgetherapie, Nachsorge)
Aktuelles Tonund Sprachaudiogramm

Sprachaudiometrie im Stérgerausch (Hochr&shulzMoser
(HSM)Satztest in Ruhe und im Stérgerausch, Oldenburger
Satztest in Ruhe und im Storgerausch, Gottinger Sstiajgfs.
Matrixtest in der jeweiligen Muttersprache des Patienten zur
vergleichenden Bestimmung des Sprachverstehens.)
Objektive Audiometrie (Tympanogramm, ipsnd

kontralaterale Stapediusrefle8chwellen bei 0.5, 1, 2, 4 kHz;
Otoakustische Emissionen (DPOAE mindestens bei f2 = 1; 2; 3;
4; 6 kHz, L1 = 65 dB, L2 =55 dB).

Elektrische Reaktionsaudiometrie (ERA): BraindiA (BERA),
Stimulus Klickfolge (Click): Schwellenbestimmung,
uberschwellige retrocochleére Diagnostik (Bestimmung der
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Leitzeiten nach Jewett; ggf ASSR; ggfs Elektrocochleographie
(ECochG). ggfs-BHERA)

Gleichgewichtsdiagnostik

Bildgebung (CT der Felsaihe, cMRT)

Angaben Uber den Sprachstatus

Befunde Uber relevante Komorbiditaten

E R

Bei Langzeit Ertaubung:
Ergebnis des Promontorialtests
Erfolgte eine Optimierung der bestehenden
Horgerateversorgung®/enn ja, mit welchen Hoérgeratén
Ergebnis?

T
T

Vom Horgerateakustiker

1 Namen und Hilfsmittelpositisnummer des bisher getragenen

HOrgerates

Anpassbericht der letzten Horgerateversorgung

Erfolgte seither eine weitere Optiierung der

HorgerateversorguriggWenn ja, mit welchem Ergebnis?

i EvaluatorH6r systemtrageversuch (,}F
CROS/BICROS)

1 Sprachperzeptive Messungen (mit vorhandenen Horgeraten,
ggfs. Nach Reparatur/Nachjustage), ggfs. durch Cl versorgende
Einheit (unter Angabe der Typenbezeichung und
Hilfsmittelpositionsnummer)

= =

Zusatzlich bei (KleirKleinkindern
1 Ergebnis der subjektiven urabjektiven Horprifung
1 Efolgte eine Horgerateerprobury
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1 Wenn ja, Uber welchedeitraum?
Mit welchem Ergebnis? Wenn neimarum nicht?

Schwerstbehinderte Kinder oder Erwachsene mit
Beeintrachtigungder Kognitionoder
Verhaltenswuffalligkeiten:

1 Pa&daudiologischer bzw. phoniatrischer Bericht

Zusétzlich bei Kindern:
1 Befunde zur Entwicklungsdiagnostik
1 Padiatrische/neuropadiatrische Befundberichte zur
Implantations und Rehafahigkeit

Bei geplantem Sprachprozesswechsel:
1 Seit wann besteht die Versorgungt einem Cochleaimplantat
(CIp
1 Ein oder beidohrig?
Krankenhausentlassungsbericht der jeweiligen Implantation
1 Welche Prozessoremerden getragen?
(Genaue Bezeichnung)
Seit wann?
Ergebnisse der Uberpriifung der Sprachverstandlichkeit (letzte
3 Jahre mit den zuletzt getragenen Prozessoren)
(Angabe Testverfahren undbedingungen)
1 Ergebnis der vergleichenden Anpassung zwischen bisher
getragenen Prozessoren und begehrten Prozessoren

=

= =

Welche Schule/Einrichtung wird besucht?
Welche berufliche Tatigkeit wird ausgeubt?
Bestehen weitere Einschramkgen z.B. auch auf
Sprachebene?

= =4 -9
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Anlass 14 Inhalations und Atemtherapiegerate

Aerosotinhalationsgeratdr
untere Atemwege
14.24.01 1 Verordnung
1 Kostenvoranschlag
1 Facharztlicher Bericht
Pulmologie

Sachermittlung durch die Kasse:

Ggf. KEntlass Bericht(e)
Ggf. Rehabilitation8ericht(e)
Ggf. Physiotherapiebericht
Ggf.Pflegegutachten

E N

Aerosolinhalation
(Definition PG 14)

Bei allen Verneblern, insbesondere
aber bei speziellen
Medikamentenverneblern und
nebenluftgesteuerten Verneblern
sowie bei Kombination mit
Vorschaltkammern/Spacern, muss
beachtet werden, fur welche
Medikamente die jeweiligen
Produkte eingesetzt werden kaen
(Herstellerempfehlungergemaf}
Gebrauchsanweisung der

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Checkliste Sachermittlung

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

1 Verordnung Aerosolinhalationsgerénd
vorgeseheneMedikamentnapplikation

Bei Verneblernst zu klaren fur welche Medikamente die
jeweiligen Produkte eingesetzt werden sollen

Dies gilt insbesondere fur

- Medikamentenvernebler

- nebenluftgesteuerte Vernebler

- Kombinaton Vernebler mit Vorschdammern/Spacer

Bestimmte Medikamente durfen nur mit bestimmt&ferneblern
appliziert werden.

Die Herstellerangaben in der Gebraihsanweisung de
entsprechendenProduktesind zu beachtenDie relevanten
Arzneimittelfachinformationensind zu bertcksichtigen!

Fur Aerosolinhaliergerate gilt:

1. Die Verordnung zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandlung ist im Rahmen eindshandlung&onzeptes
zu beurteilen

2. Die Versicherteder Vesicherte bzw. eine Hilfgrson
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Inhalationsgeratg. sollten zu einem bestimmungsgemal3en und sicheren
Gebrauch in der Lage sein. Dies betrifft

Zum Teil durfen bestimmte - die korrekte Inhalationstechnigowie

Medikamente nur mit bestimmten - die korrekte AnwendungesProduktesnsgesamt
Verneblern appliziert werden. Diese

Informationen finden sich i. d. R. in 3. Der/die Versichertesollte einer regelmafdigen arztlichen
den Arzneimittelfachinformationen Kontrolle unterliegen.

und sind sté&s zu beachten
4. Das verordnete Hilfsmittel muss laut Fachinformation des
Medikamentes flir dessen Applikation geeignet sein

Informationen/Aspekte flr eine sachgerede
sozialmedizinische Bewertung

1 Welche Medikamente sollen als Aerosol im Rahmen eines
arztlichen Behandlungsplans appliziert werden?

1 Ist der Vernebler fur die vorgesehene Medikamenten
Applikation geeignet?
(laut Fachinformation Arzneimittellaut Herstellerinformation
Applikationshilfe)

1 Ist der Versicherte oder eine Hilfsperson zu einer

bestimmungsgemafen und sicheren Anwendung in der Lage
(psychokognitiv, motorisch)?

1 Erfolgt eine regelmalige arztliche Kontrolle der verordneten
Aerosoltrerapie/ Medikamentenapplikatiod
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Bei intermittierender bzw. ausschlief3lich nachtlicher Beatmung
stellt sich die Frage, ob Medikamente vernebelt werden oder ggf.
alternativ inhalativ appliziert werden kénnen. Hier sind weitere
Angaben erforderlich

Erforderliche Angaben bei intermittierender bzw. ausschlie3lich

nachtlicher Beatmung

1 Beatmungszeiten bzw. Zeiten der Spontanatmung pro Tag (in
Stunden)

1 Zu welchen Zeiteizeitpunktensoll die Applikation der
arztlichverordnetenMedikamenteim Tagesverlauf erfolgeh

1 Liegteine Tracheostomaversorgung Yor
(Anmerkung: Ein Tracheostoma ermdglicht Beatmung, aber auch Spontanatmung)

1 Prognose: Ist im Krankheitsverlauf oder bei Exazerbation (z.B.
akutem Atemwegsinfekt) mit einer Verschlechterung des
Krankheitsbildesind damit Zunahme von Beatmungszeiten zu
rechnen?
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_ ) Sachermittlung durch die Kasse:
Sauerstofftherapiegerate,

Druckgasfulleinheiten

Verordnung
14.24.04

Kostenvoranschlag

1 Fadaéarztlicher Bericht
Pulmologie
BefundBelastungstest
(z.B.6 Minuten Gehtest)
Ggf. KFEntlass Bericht(e)
Ggf. Rehabilitation8ericht(e)
Ggf. Physiotherapiebericht
Ggf. Pflegegutachten

= = =4

= =4 -4 -

Anmerkung:

Sauerstoff als unabdingbarer funktionaler
. Bestandteil® wvon
ist leistungsrechtlich da Hilfsmittelbereich
zugeordnet

Verordnung der LTOT

(Longterm oxygen therapy

Die Verordnung der LTOT setz di
diagnostische Mdglichkeit d&lutgas

Saue

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

= =4 -8 48 -8 9

= =4 -4 48 -9

analyse voraus, die in der Regel in Klinik T

und pneumologischen Praxen zur

Verfligung steht
(LeitlinieLTOT 2020)
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T
1
1

Checkliste Sachermittlung

Antragrelevante Diagnose

Relevante Begleiterkrankungen (z.B. Herzerkrankung)

Lieg eine Pulmonale Hypertonie v@r

Symptomatik/Beschwerdebild

AktuelleMedikation

BisherigeHilfsmittelversorgung

- O2-Konzentrator?

- Druckgasflasche®

- FlussigsauerstofL OX ?

- FlaschengroReRlaschenanzaflErsatzflaschen ?

- Sind die Sauerstoffflaschen mit einem Ventil fr continous
flow (CF) oder mit einem Sparventil (PD) ausyestt?

- Sprint, Stroller oder Hi Flow Stroller ?

Therapiedauer Sauerstofftherapie (h/d)

Sauerstoffbedarf in Ruhe (Flow I/min)

Sauerstoffbedarf bei Belastung (Flow I/min)

Sauerstoffbedarf im Schiaf (Flow I/min)

Blutgasanalyseergebnisse

- in Ruhe ohn&auerstoff

- in Ruhemit Sauerstoff

- unter Belastungohne Sauerstoff

- unter Belastung mit Sauerstoff

Mobilitat in der Wohnung (h/d)

Mobilitat auRer Haus (h/d)

Ist der Patient/die Patientin demandfahig?

Besteht ein Nikotinabusus?
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Definition der chronischen Hypoxamie mit Indikation zur LTOT
Eine chronische Hypoxamie mit Indikation zur LTOT liegt immer
dann vor,

wenn der PaO2 unter Ruhebedingungen und

wahrend einer stabilen Krankheitsphase von mindestens 3
Wochen

T zwei mal < 55mmHg (=< 7,3 kPa)

1
T

Patienten mit COPD

Bei Patienten mit COPD ist die LTOT auch bei®&®2 t e n <
60mmHg (< 8 kPa) indiziert, so
sekundare Polyglobulie (Hamato
pulmonale mit und bne Rechtserzinsuffizienz (und hierdurch

bedingte periphere Odeme) vorliegen
(Leitlinie LTOT 2020)

Postakute Sauerstofftherapie (PoaOT)
Die Verordnung einer PoaOT betrifft symptomatische Patienten
mit Luftnotund einer{ I dzZSNE G2 FFa NG et I3dzy 3 N

Ene Reevaluationon PoaOTPatientensoll spatestens 6.2

Wochen nach Initiierung der PoaOT durchgefuhrt werden, um zu
klaren, ob auch nach dem akuten Ereignis bei klinischer Stabilitat
und verbesserter Oxygenierung weiterhin die Indikation fur eine
Sauerstofftherapie dann in Form einer LTOWVorliegt.
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Profilerhebungsbogen
Antragsbegriindende Diagnose:
Relevante Begleiterkrankungen:

Pulmonale Hypertonie ja() nein ()

Angaben zur Symptomatik (Dypnoe, Einschrankund-eistungsfahigkeit, Bxerbationen)

MedikamentOose Therapie:

Therapiedauer Sauerstofftherapie (h/d):
Sauerstoffbedarf in Ruhe (Flow I/min):
Sauerstoffbedarf bei Belastung (Flow I/min):

Sauerstoffbedarf im Schlaf (Flow I/min):

Mobilitat in der Wohnung ()ja () nein h/d
Mobilitat aul3er Haus ()ja () nein h/d
Blutgasanalyseergebniss| paQ paCQ Sa0 Ox-Fluss (I/min) Atemnot gebessert

In Ruhe ohne O2

In Ruhe mit 02 ) ja
() nein

Unter Belastung ohne OZ Q) ja
(1) nein

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung
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Unter Belastung mit O2 Q) ja
(L) nein
Nachts mit O2 Q) ja
(L) nein

PO2Anstieg auf mHhgy unter Flow I/min O2
PCO2Anstieg auf maximal nitg

Ist der Patient/die Patientin demandfahig? () Ja () nein
Besteht ein Nikotinabusus? ()Ja () nein

Angaben zum Raucherstatus:

Bemerkungen/sonstige Hinweise (z.B. Adharenz, etc.):
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CRARSysteme
zur Behandlung
schlafbezogener
Atemstorungen
14.24.20

Sachermittlung durch die Kasse

Verordnung

Kostenvoranschlag

Berichtdes Verordners

Facharztlicher Bericht:

Schlafmediziner/in

1 Bei bestehender Versorgung:
Zeitliches Nutzungsprofil des
Gerates

1 KHEntlass Bericht(e)

1 Sonstiges

= —a —a -9

Apparative Diagnostik bei
schlafbezogenen Atemstérungen
(SBAS) :

Bei der Polygraphie (PG) waddm
Pat.ein portables Messgeréat
angelegt, das nadan Atemfluss,
AtemexkursionenSchnarchen
HerzfrequenzSauerstoffsattigung
und Koérperlage bestimmit.

Ist auf Basis diesed.R ambulant
durchgefuhrten Untersuchung keine
Therapieentscheidung moglich oder
besteht trotz unauffalliger
Polygraphieklinischweiterhin der

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

1 Befund Polygrafie
1 Befund Polysomnografie

Apnoe-Hypopnoelndex (AHI):
Der ApnoeHypopnoelndex @H) erfasst die Summe der Apnoen und
Hypopnoen pro Stunde Schlaf.

Obstruktive Schlafapnoe (Erwachsene)

Dasobstruktive Schlafapnoesyndrom (OSAS) ist eine schlafbezogene
Atemstorung, bei der es wahrend des Schlafs wiederholt zur Verringerung
oder dem kompletten Aussetzen der Atmung durch eine Verengung des
Rachenraumg&ommit.

Eine obstruktive Schlafapnoe (OSA) wird diagnostiziarenn die
Atmungsstorunglurch
- keine andere Schlafstérung,
- medizinische Erkrankung
- Medikamente oder andere Substanzen
erklarbar ist und entweder
- ein AHI > 15/h (Ereignis jeweilg10 s) Schlafzewder
- ein AHDbk5/h Schlafzeit inKombination mit einer typischen
klinischenSymptomatik oder relevanten Komorbiditatorliegt.

Die Einleitung einer CPABehandlung hat in einem Schlaflabor entsprechend der Richtlinie des
DSYSAyal YSYy . dzyRSal dzaaOKdzaasSa oaaSiK2RSy @SNI!
Polygraphie und Polysomnographie im Rahmen der Differentialdiagnostik unerapie der

A0Kf I F0ST23SySy 1iYdzy3aail Ndzy3ISya AY wlk KYSy ¢
Die hausliche Behandlung erfolgt (i. d. R.) mit dem Gerét, mit dem die Thergpistellung

durchgefihrt wurde
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Verdacht auf eine SBAS, wird eine
Polysomnographie (PSG) im
Schlaflabor empfohlen.

Bei der Polysomnografigird auch

der Schlaf selbst untersucht, hierzu
dienenElektroencephalogramm,
Elektrookulogramm und
Elektromyogramm

Bei Verdacht auf eine schlafbezogene
Ventilationsstérungerfolgt eine
Kapnometrie(Messung der pCONerte)
und Lungenfunktionsgifung inklusive
Blutgasanalyse
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Profilerhebungsbogen

Antragsbegriindend®iagnose:

RelevanteBegleiterkrankungen:

Angaben zur Tagessymptomatik:

Welche Behanlding ist bis dato erfolgt?

Messungohne Hilfsmittelanwendung:

Apnoe/Hypopnoendex (AHI, RDI):

Durchschnittliche Sauerstoffsattigung:

Minimale Sauerstoffsattigung:

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Messung mit Hilfsmittelanwendung

Apnoe/Hypopnodndex (AHI, RDI)

Durchschnittliche Sauerstoffséattigung
Minimale Sauerstoffsattigung
Eingestellter Behandlungsdruck

Bemerkungen/sonstige Hinweise

Checkliste Sachermittlung
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Beatmungsgerate zur
intermittierendenund
lebenserhaltenden
Beatmung

14.24XX

Sachermittlung durch die Kasse

Verordnung
Kostenvoranschlag

Bericht des Verordners
FachéarztlicheBericht:
Beatmungsambulanz
Zentrum fur auBerklinische
Beatmung -
KHEntlass Bericht(e) -
Pflegegutachterfbei Wohnort
aul3erhalb WL)

=A =4 -4 A4

= =4
1

Ersteinstellung und Verordnung von
Beatmungsgeratenrroduktart: 14.24.09.X)
Die Ersteinstellung und Verordnung -
von Beatmungsgeraten zur -
aul3erklinischen Beatmung erfolgt in -
stationaren Einrichtungen
(zugelassene Krankenh&user,
Rehabilitationseinrichtungen,
Beatmungszentren, Weaningzentren, -
Zentren fur auRerklinische Beatmung). -

Die aul3erklinische Beatmung erfolgt
mit dem Beatmungsgeramit dem

die TherapieEinstellung zur
auf3erklinischen/hduslichen Beatmung
durchgefuhrt wurde.
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Checkliste Sachermittlung

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Angaben zum arztlichen Behandlungskonzept Beatmung
Beatmungszeit tagstber und nachts (h/Tag)
Beatmungsprotokoll

Anforderungen an i@ Beatmungsechnologie

Angaben zum

Beatmungsmodus

Inspiratorische Sauerstofffraktion (FiO2)
Tidalvolumen (VT)

Atemfrequenz (AF)
Atemminutenvolumen (AMV)
Inspirationsdruck (jinsp)

Positiver endexspiratorischer DrudREEP)
Atemzeitverhaltnis (I:&/erhaltnis)

Ersteinstellung und Erprobung:

Welche Gerate wurden erprobt?

In welcher Klinik?

Wurden Versorgungsalternativen erprolit welchem
Ergebnis?

Kontextfaktoren:

Betreuungsund Pflegesituation
Arztliche Kontrolle
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Ein Austausch von Beatmungsgeraten
ist nur nach Absprache mit der
verordnenden Arztin bzw. dem
verordnenden Arzt und
entsprechender Zustimmung zulassig.

Die Umstellung auf ein anderes
Beatmungsgerat, auch des gleichen
Herstellers, darf nur unter den giehen
Rahmenbedingungen erfolgen, wie sie
fur die Einleitung einer Beatmung
erforderlich sind

Die/der Versbzw. die Hilfs
/Pflegeperson ist in die korrekte
Anwendung des Gerates einzuweisen
und die Versicherte/der Versicherte
unterliegt einer regelméaBen
arztlichen Kontrolle mit Kontrolle der

BeatmungsparameterHmv Produktart
14.24.13)
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Anlass 15 Inkontinenzhilfen

Ableitende
Inkontinenzver
sorgung
15.XX. XX

Aufsaugende
Inkontinenzvorl
agen

15.25.30

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Sachermittlung durch die Kasse:

Erwachsene

T

1
1
T

Verordnung

Kostenvoranschlag

Berichtdes Verordners
Facharztlicher Bericht

Urologe, Gynakologe

Bericht Inlontinenzzentrum oder
Fachabteilung flr Neurourologie

Profilerhebungsbogen
AufsaugendeAbleitende
Inkontinenzhilfen

Kinder

T

T

Bei Kindern: Fachérztlicher Bericht
Padiatrieoder Kinderurologe

Bei Entwicklungsstérung oder
neurologscher Erkrankung
Neuropéadiatrieoder SPZ
TrinkMiktionstagebuch

(Trink und Miktionsverhaltens/
Verteilung der Gesamtrinkmenge
Uber den Tag)

Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:
1 Antragsrelevante Diagnose

Angaben zu

Begleiterkrankungen

Operationen

Aktuelle Beschwerden/Symptome

Bisherige Diagnostik

Bisheriges Therapiekonzept bzw. urotherapeutische Malinahmen:
Mit welchem Ergebnis ?

1 Bisherige Hilfsmittelversorgung (Inkontinenz, stge)

= =4 -4 8 -9

Harninkontinenz beFrauen

Typische&Konstellationen
1 Stressinkontinenz bei physischer Aktivitat
1 Urge Inkontinenz/Dranginkontinenz (Uberaktive Blase)
1 mit gemischter Urgeund Stressnkontinenz

Konstellationen mikomplizierter Inkontinenz
Inkontinenz bei schweren Geburtsverletzungen,
- assoziierte Harnwegsfisteln
- Schmerzefbyurie
- Hamaturie
- Rezidivierende Infektionen
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- Deszensus von Beckenorganen
- Vorangegangene Beckenbestrahlung oder Beckenchirurgie.

Harninkontinenz beMé&nnern

Blasenfunktionsstérungen beim Mann sind vorwiegend durch eine
Beeintrachtigung der Entleerung aufgrund subvesikaler Obstruktion wie
Benigne Prostatahyperplasie (BPH), Blasenhalsstenose, Prostatitis,
Urethrastriktur, Meatusstenose und funktioneller Detrus®phinkter
Dysfunktion bzw. Beckenbodenspastik bedingt

TypischeKonstellationen

1 Nachtraufeln nach der Miktion

1 Inkontinenz nach Prostatektomie.

1 Drangsymptomen mit oder ohne Dranginkontinenz,
haufiges Wasserlassen und Nykturie (Uberaktive Blase)

Konstdlationen mitkomplizierter Inkontinenz
- Hamaturie (blutiger Urin)
- SchmerzefDysurie
- Rezidivierenden Infektionen
- Bngeschrankter Blasenentleerung

Harninkontinenz bekKindern
Typische&Konstellationen
1 Enuresis nocturna ohne andere Symptome
(monosymptomatisch).
1 Symptome von haufigem Wasserlassen, verstarktem Drang
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91 Dranginkontinenz tagsiber mit oder ohne Einnassen nachts.

Konstellationermit komplizierter Inkontinenz
- rezidivierende Harnwegsinfektionen
- gravierende Miktionsstorungen
- Blasendysfunktion oder Blasenentleerungsstorung
- Anomalien des Harntrakts
- Vorhergehende Beckenchirurgie
- Neuropathien
- begleitende Verhaltenaund emotionale Stérungen

Begutachtungsrelevante Angabedreim Kind

Psychomotorischer Entwicklungsstand des Kindes

Miktions- und Trinkgewohnheiten

EinnassEpisoden ausschliel3lich nacht$&gsuberBeides
Assoziierte Stuhlinkontinenz @bstipationsneigung?

Relevante Kontextfaktoren: Familiares Umfeld? Schulbesuch?

= =4 4 4 9

Harninkontinenz bei neurologischen Erkrankungen
Bei der Inkontinenz als Folge neurogener vesiiathraler
Dysfunktionen hangt das Magament von der Lokalisation ab

1 Periphere Lasionen
z.B. Denervierung als Folge von grof3er Beckenchirurgie bei
Rektum oder Zervixkarzinom, Lasionen

1 zentrale Lasionemuf Ebene Rickenmark
z. B. traumatische Ruckenmarksverletzungen
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1 zentrale Lasionemmuf Ebene Gehirn
z.B. Schlaganfall, M. Parkinson und Multiple Sklerose.

Relevante Angaben:

0 Grunderkrankung,

klinische SymptomatilBeschwerden

Befund
assoziiertd~unktionseinschrankungen/Behinderungen
Kontextfaktoren

(z.B. Pflegebedurftigkeit mit Fremdhilfeabhangigkeit)

(0]
(0]
(0]
(0]

Konsequenzen flr die sozialmediziniscBegutachtung
Dieo.a.haufigen Harninkontinenzformen sind in der Regel einem
initialen Behandlungsmanagement gemal etablierten
Behandlungsalgorithmen zugénglich.

Aufsaugende Inkontinenzversorgung

Fragestellungen der Kassen zu aufsaugenden Inkontinenzmaterialien
werden im Rahran der EinzelfalBegutachtung beinMD insbesondere
auch vorgelegt, wenn eingestehendeVersorgung seitens des
Betroffenen als unzureichend oder ungeeignet bewertet wird.

Folgende Informationen sind fur die gutachterliche Bewertung
relevant:
1 BisherigeVersorgungssituation Inkontinenz:
Medizinsche und pflegerische Aspekte
1 Bei FremdhilfebedarfBetreuungsbzw. Pflegsituation,
Kontextfaktoren
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1 Bisherige Versorgunggi Inkontinen2
Warum nicht ausreichend? Welche Probleme resultieren?

1 Wie hoch wird der inkinzelfall benétigte individuelle Bedarf an
Inkontinenzmaterialien eingeschétzt? (Mengenangabe)

Aus Sicht des Betroffenen ?
Aus Sicht ds Behandlers (med. Begriindufg)

1 Bestehen ggf. Veranderungen der medizinischen Situation mit
erhohtem Bedarf? (Harnwesgnfekte, neurologische
Verschlechterung u. a.).

1 Wurde der Patient oder/und Angehdrige im Vorfeld tber in Frage
kommende aufsaugende Produkte informiert

1 Wurdedas Handling erprolt
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Profilerhebungsbogen

Ableitende Inkontinenzversorgung

1. Datum:

2. Allgemeine Daten:
Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

( ) ménnch () weiblich () divers

Versorgungsstatus:
() Erstversorgung () FolggUmversorgung

3. Inkontinenzart / Ableitungsart:

Harnableitung:

( ) Einmalkatheter () transurethrale Katheter
( ) Dauerkatheter ( ) Urinalkondom
Sonsiges:

Stuhlableitung:
( ) Analtampon ( ) Fakalkollektor

Sonstiges:

4. Angaben zur Haufigkeit
Ausscheidungsmenge:

Frequenz: Mal pro Tag
Besonderheiten:

5. Mohbilitat, Tolettengang und Lebensumstande

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe
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Mobitéat:

( ) komplett bettlagerig () teilweise bettlagerig () rollstuhlpflichtig
() mobil mit Gehhilfen (Stutzen, Rollator) ( ) mobil auf Zimmerebene
() mobil auf Stationsebene / Etagenebene im hauslichen Umfeld

(' ) uneingeschrankt mobil

Toilettengang:
() selbststandig ( ) mit Hilfe ( ) Versorgung im Bett
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Profilerhebungsbogen

Aufsaugende Inkontinenzversorgung

1. Datum:

2. AllgemeineDaten
Name:

Vorname:
Geburtsdatum:

( ) mannlich () weiblich () divers

Gewicht inKg:
Grof3e in cm:
Pflegegrad:
Konfektionsgrolie:

Versorgungsstatus:
( ) Erstversorgung () Folge/Umversorgung

3. Inkontinenzart
( ) nur Urin ( ) Urin und Stuhl ( ) nur Stuhl

4. Inkontinenzform
( ) Belastungsinkontinenz () Uberaktive Blase (Dranginkontinenz, OAB)

( ) Uberlaufinkontinenz ( ) neurogene Reflexblase
( ) neurogene atone Blase ( ) extrarethrale Inkontinenz
() Rezidiv

5. Urininkontinenz: Schweregrad und zeitliche Intensitat (Inkontinenzschweregrad / Menge)
( ) geringe Menge *1 () mittlere Menge *2 ( ) groRe Menge *3
() intervallartig, in kurzer Zeit grof3e Mengen

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung
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Zu *1: Richtwert fur mittlerdnkontinenz: Urinabgabe 100 bis 200 ml in 4 Stunden
Zu *2: Richtwert fur schwere Inkontinenz: Urinabgabe tber 200 bis 300 ml in 4 Stunden
Zu *3: Richtwert fur schwerste Inkontinenz: Urinabgabe tber 300 ml in 4 Stunden

6. Umgebungshaut
Hautzustand:

( )intakt ( ) gerdtet () ladiert ( ) meszeriert
Allergie:

() keine () liegt vor, Angabe der Allergie:

7. Angaba zur Arzneimittelversorgung:

8. Mobilitat, Toilettengang und Lebensumsténde

Mobilit&t:
( ) komplett bettlagerig () teilweise bettlagerig () rollstuhlpflichtig
() mobil mit Gehhilfen (Stitzen, Rollator) ( ) mobil auf Zimmerebene

() mdoil auf Stationsebene / Etagenebene im hauslichen Umfeld
() uneingeschrankt mobil

Toilettengang:
() selbststandig () mit Hilfe ( ) Versorgung im Bett

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung
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Anlass 16 Kommunikationshilfen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sinfdir die Begutachtung relevant:
Einfache
Kommunikationshilfer 1 Verordnung 1 Antragsrelevantdiagnose
f%/rgg%iysteme 1 Kostenvoranschlag
o 1 Bericht des Verordners Angabenzu
Statische Systemmit f Logopadischer Bericht 1 Artund Auspragung dé¢ommunikationsstérung
Sprachausgabe 1 Erprobungsbericht des 1 PsychoekognitiveFahigkeitenEinschrankungen
16.99.02 Leistungserbringers 1 MotorischeFahigkeitenEinschrankungen
' Wenn méglich: (insb. manuellegGeschicklichkeifAnsteuerung)
Dynamische Systeme Videodokumentation mit 1 Seh und Horfahigkeit
mit Sprachund Anwendung desom LE 1 Wie wird bisangkommunizier®
fécgtgagggabe vorgeschlageneRroduktes | Bisherige Versorgung mit Hilfsmitteln zur Kommunikation
R 1 Ggf.Produktinformation 1 IndividuellesVersorgungszi@l
1 Kontextfaktoren
Behinderungsgerechte 1 Prognostische Einschéatzung der weiteren Entwicklung

Hardware zur

Eingabeunterstiitzung Bei Kindern:
16.99.04 1 Sonderpadagogischer Bericht Wie erfolgt die bisherige Kommunikation (ohrigilfsmittel):
Behinderunggerechte (FérderSChu@} - Mimik
Softwarefiir 1 Bericht der Beratungsstelle - Lautieren
Kommunikationssysteme ,Unterstiutzte Kom - Lautsprache
16.99.05 (UK) - Gesten / Handzeichen
1 Bericht desSPZ - Gebarden (z.B. DGS, GuK)
- Symboltafeln
- EinwortAuRerungn
- Mehrwortsatze
- Schriftsprache
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Wassollte im Rahmender Beratung

und Erprobungdurch den LEeklart
werden?

Art der Kommunikationshilfe
Welches Zielvokabuldéendtigt
der Vers. ?

Welchen Vokabularumfang?
Verwendung vomBildem,
Symbola oderWorten zum
Reprasentieren einzelner
Aussagen?

Welche Vokabulatsategie soll
angewendet werden
WelcheFormen deAnsteuerung
wurden erprobt?

WelcheOptionen zurAnsteuerung
kénnen erprobt werden(Beispiele)

1

1

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Touchscreen

- mit Fingerfuhrungshilfe
ScanningVerfahren

- mit Tastern
Mausersatzgerate

(z.B. Joystick oder Kopfmaus)
Augensteuerung

Checkliste Sachermittlung

Was ist fur die gutachterlich®ewertung relevan?
1 Artund Auspragung der Sprathirung?
- Prim&r? Sekundar?
- ExpressiySprachverméogen)
- Rezeptiv{Sprachverstandnis)
1 Assoziierte Komorbiditatdinschrankungen
- Psych&ognitiv?
- Motorisch?
1 Versorgungsziel:
- Was soll in welchem Umfang kommuniziert werden?
- In welchemLebensumfeld des Kind¢Eamili€? Schul@)
- In welchen Alltagssituationef
1 BisherigeHilfsmittelversorgung im Bereich Kommunikation und
ggf.Mobilitat (Rollstuhlversorgung?
1 Kontexfaktoren
- Wer kommuniziert mit dem Nutzer der
Kommunikationshilfe?
- Inwelcher Art? In welcherdmfang?
1 Prospektive Entwicklurg

Was sollte in der Anwendungserprobuntachvollziehbar sein ?
(je nach Fahigkeitebzw. Entwicklungsstanén Einzelfajt

1 gezieltes Auswéhlen von IcofsB.Obst, Getrankpe
1 Beantwortung von Fragen
- mit Ja oder Nein
- mit Einzelworten
- mit kurzen Satzen
f  AuBern von Wiinschen oder Bediirfnissetuiiger, Durst.)
- mit Einzelworten
- mit kurzen Satzen
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1 Fragen stellenz(B.Wie heil3t d@)

1 Einzelwortstrategien anwenden (z!Bunger¢ Banané

1 Mehrwortaussagen bildefz.B.Ich willjetzt schlafen)

1 Komplexe Mitteilungen formulieren(Ilch habe Kopfschmerzen
undbin mide Kannst dibitte das Licht ausmachén

{1 Dialoge gestalten

{1 Schriftsprache@nwenden
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Anlass 17 Hilfsmittel zur Kompressionstherapie

L Sachermittlung durch die Kasse:
Medizinische

Kompressionsstrimg
fe flr Beine und
Arme

Verordnung

Kostenvoranschlag
Stellungnahmeles Verordners
MalblattdesLeistungserbringer

E N

Hilfsmittel zur
Narbenkompression

Hinsichtlich der Versorgung mit
Serienprodukten, rundund
flachgestrckten Kompressionsartikeln

Apparate zur
Kompressias

therapie gilt (Definition Produktart):
T of SNA Sy Fi$inminer 3 dzy 3 &
angezeigt, wenn aufgrund der
KorpermalReform auf Basis der
Maltabellen/ GroRentabellen der
gégi;ﬁfé NN Hersteler eine Versorgung maoglich
Produktuntergruppk Adalu®d® oaf SNASY TSNIUA:

Medizinischedaptive im Rundstrickverfahren.

Kompressions
wadensysters,
Serienfertigung

17.10.10c NN

(geplante
Produktuntergruppe)

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgerde Angaben sind fur die Begutachtung relevant:

Medizinische Kompressionstherapfér Beine und Arme

= = a4

Antragsrelevantdiagnose

Aktueller Befund

Vom Verordner formuliertes Therapieziel

Bisheriges Therapiekonzept bzw. bisherige Versorgung
Angaben zur Therapieadhérenz bzw. Akzeptanz der Versorgung

Relevante Angaben zurBefund:
Angaben zu relevanten somatischen und/oder psychokognitiven
Einschrankungen des/der Vers.

T
T

T

z.B. koérperliche Schwache

Einschrankungen der manuellen Geschicklichkeit
(degenerativ, rheumatisch)

Einschrankungen der Bewegungsfahigkeit
(erhebliche AdipositadRheumatosen, neurol@sghe
Erkrankungen..)

psychokognitive Einschrankungen

Fur die Versorgung relevante Kontextfaktoren?

T
1

z.B. alleinlebend
ohne Unterstitzungm hauslichen Umfeld

Bei Manueler Lymphdrainage:

T

Checkliste Sachermittlung

Angabe vorDauer und Frequenz
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Medizinische adaptive § o wdzy RIS &G NA O1 G S

Kompressionsarmsyst Kompressionsstrimpfe in Medizinische Kompressionstherapiesysteme der Extremitaten:
me, Serienfertigung al 0 y TS Nsihd effolziériich, Phlebologische Kompressionsverband:
wenn aufgrund der Kérpermafe/ ' Wechselverband mit Binden
form Produkte aus der - Ist dem Vers./der Vers. ein eigenstandiyéskeln im
af{ SNASYFSNIAIdzy I d Rahmen der Kompressionstherapie moglich?
ermdglichen. 1 Dauerverband als Mehrkomponentensystem

T aCf I OK3IS&aUNROLGS : ,
: . - Medizinische adaptive KompressionssysterfMAK-Systen):
Kompressionsstrimpfe in . : . .
N A, . 1 Falls bislang Kompressionstherapie durch Wickeln erfolgte,
al ol y TS Nonmngnzyr3 a : ) :
warum reicht dieses nicht mehr aus?

1 Ist demVers./der Vers. ein eigenstandiges Anlegen eines-MAK
Systems mdglich?
Ist der Vers./die Vers. zu einer sicheren und
bestimmunggemalen Anwendungines MAKSystemsn der

Anwendung, wenn weder die
Versorgung mit Hilfsmitteln der
a{ SNRBYFdy 36y 2 OK q
Gwdzy R3ISaiGdNR OGS

Kompressionsstrimpfe in Lag®

alb by ¥SNUAIdzyIa | ¢ g KanndieAnwendung eines MARBystems nach entsprechender
Indikation ode_r d_e_r Korpermalie/ Einweisung durch Hilspersonen im hauslichen Umfeld

form und der individuellen unterstitzt bzw. ibernommen werden?

Strukturgegebenheiten eine
Versorgung ermoéglichen oder wenn

krankheitsbedingt eine hdhere Medizinische Kompressionsstrumpf (MKS)
Steifigkeit des Gestkes 1 Ist dem Vers./der Vers. ein eigenstandiges Anlegen eines
notwendig ist. StrumptSystems mdoglich?

1 IstAn/Ablegen im Rahmen Hauslicher Krankenpflege
erforderlich?
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1 Fdls eine Versorgung mit einem Apparate zur Kompressionstherapie

Serienstrumpf durch eine Beidem Krankheitsbildlymphddenmkannder Einsatzeines Gerétes zur
entscheidende Abweichung an IPK(Intermittierenden pneumatischeiompressionylann indiziert sein,
einem Messpunkt, geman wenn die Erhaltungstherapie KPE (Komplexe Physikalische
MaRschema (Giiteund Entstaiungstherapie) Phase Il nachweisligbht ausreicht
Prufbestimmungen RARZ 387/1

und 387/2 in der jeweils gultigen 1 Vorlage von Umfangsmaf3en an definierten Stellen im Bereich von
Fassung), und/oder entscheidende Mittelful3, Knochel, Unterschenkel, Krd&ekt vor und nach
Abweichungen an mehreren manueller Lymphdrainage

Messpunkten nicht moglich ist,

wird eine MaRanfertigung 1 Nach Mdglichkeit sollte eingositive Anwendungsbeobachtungm
vorgenommen. Rahmen eines Klinikaufenthaltes, in der Praxis des Behandlers, durch

Anwendung eines Leihgerates) des Gerates zu IPK vorliegen.

Bei Produkten der geplanten 1 Der Anwendemuss zu einer sicheren und bestimmungsg8eri
Produktart 17.06.23.0 Anwendung in der Lage sealternativHilfestellung durch

a2 RSyaeadsSysSs { SNA Hilfspersoneroder einen Pflegedienjst
{ SNASYFSNIAIdzy3a €I

a CNNJ RSy 9Ayal il Ay
Entstauungsphase beim Lymphédem

und beim ausgepragten vendsen Odem
sowie beim Ulcus cruris venosum als
Alternative zur Bandagierung mit

. AYRSYy ®da

Bei Produkten der geplanten

t NP Rdzl] GF NI mT ®mndmn
adaptive Kompressionsarmsysteme in
Serienfertigzy 3a f | dzi SG RA .
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a CNNJ RSy 9Ayaldl Ay
Entstauungsphase beim Lymphédem

und beim ausgepragten vendsen Odem
als Alternatie zur Bandagierung mit
Binden

Apparate zur Kompressionstherapie
(Produktart Indikation HMY)

Diese Produkte kommen nur als
erganzende Therapiemalinahme zum
Einsatz, wenn die Behandlung mit
manueller Lymphdrainage und in
Verbindung mit Kompressionstherapie
mit Kompressionsverbanden oder
Kompressionsstrimpfen nicht
ausreichend ist
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Profilerhebungsbogen

Allgemeine Daten:

Alter:

Geschlecht( ) mannlich () weiblich

Gewicht inkg:

() divers

Grofde in cm:

Pflegegrad:

Antragsbegrindende Diagnose:

Aktueller Befund:

Vorhandene Gewebl@sionern/Ulcera:

KLASSIFIKATION NACH CEAP (CLINICAL CONDITION ETIOLOGY ANATOMIC LOCATION PATHBIf¢XI{@LDLBY):
( ) Stadium CO: keine sichtbaren Zeichen einer Venenerkrankung

( ) Stadium C1: Teleangiektasien oder retikulare Venen

Stadium C2: Varikose

()
()
()
()
()
()
()

Stadium C3: Odem durch ein Venenleiden

Stadium C4: Hautveranderungen durch ein Venenleiden
Stadium C4a: Pigmentierung oder Ekzem

Stadium C4b: Lipodermatosklerose oder Atrophie blanche
S

S

KLASSIFIKATION LYMPHODBV¥: ankreuzen
() Stadium QLatenzstadium/Subklinisches Stadium

Kein klinisch apparentes Lymphddem, aber zum Teil pathologisches Lymphszintigramm

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

cruri s

tadium C5: Hautverdnderungen durch ein abgeheiltes Ulcus cruris venosum
tadum®: Aktives Ul cus

venosum®*

Checkliste Sachermittlung
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() Stadium l/(spontan reversel)
Odem von weicher Konsistenz, Hochlagern reduziert die Schwellung

() Stadium ll/(nicht spontan reversibel)
Odem mit sekundaren Gewebeveranderungen; Hochlagern beseitigt die Schwellung nicht

() Stadium lll Deformierende harte Schwellung, zum Teil lobare Form zum Teil mit typischen Hautveranderungen

KLASSIFIKATION LIPODBBItlEe ankreuzen
( ) I Glatte Hautoberflache mit gleichmafig verdickter, homogen imponierender Subkutis

( ) Il Unebeae, Giberwiegend wellenartige Hautoberflache, knotenartige Strukturen im verdickten Subkutanbereich

() Il Ausgepragte Umfangsvermehrung mit iberhangenden Gewebeanteilen (Wammenbildung)

Therapieziet

Versorgungsstatus:
() Erstversorgung () Folge/Umversorgung

BisherigesBehandlungskonzept

Initiale Enstauungsphase

( )Manuelle Lymphdrainage () Frequenz () Dauer
( )PhlebologischeKompressionsverband (PKV)

( ) MehrkomponentensysterfbeiUlcus cruris venosum)

( )Medizinische adaptive Kompressionssysteme (MNxktemeémit (Benennung des Einzelprodukts)
Erhaltungsphase:
() Kompressionsstrumpfsystem ( ) Bein () Arm ( ) Kompressionsklasse

( )UlkusKompressionsstrimpfe(zweilagig)
( ) Sonstiges

Sonstige Therapiemalinahmen:
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Ergebnigler bisherigen MalRnahmen:

Vorgesehene8ehandlungskonzepgetzige Verordnung)
Initiale Enstauungsphase

( )Manuelle Lymphdrainage ( ) Frequenz ( ) Dauer

( )PhlebologischeKompressionsverband (PKV) () Anlage selbstandig moglich () mit Hilfsperson () mit Pflegedienst

( ) Mehrkomponentensysterfbei Ulcus cruris venosum)

( )Medizinische adaptive Kompressionssysteme (M#xkteme mit (Benennung Einzelpi
Erhaltungsphase:

() Kompregsnsstrumpfsystem ( ) Bein () Arm Erfor@grlicheKompressionsklasse

( )UlkusKompressionsstrimpfézweilagig)
( ) Sonstiges

Angaben zunstrumpfsystem:
Erforderliche Lange: ( ) Wade ( ) Halbschenkelstrumpf ( ) Schenkelstrumpf ( ) Strumpfhose
Ful3spitze: offen ( ) geschlossen ()

An- und Ablegen von Strumpfsystemen:
() Selbstandig nglich (A und Ausziehhilferforderlich ( ) Hilfestellung (Hilfspersoajforderlich ( ) Pflegedienserforderlich

Konfektionsstrumpf augichend ( ) MalRanfertigung erforderliciBegriindung)

Erforderliche Strickart: ( ) Rundstrick ( ) Flachstrick
Begriindung:

Relevant BegleiterkrankungefEinschrankungen (somatisch und psychokognjtiv

Ist der Vers. zu einer sicheren und bestimmungsgemafen Umsetzung der Therapie liagie ? :

RelevantesozialeKontextfaktoren:(z.B. alleinlebendhne Hilfestellung. )
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Angaben zuiTherapieadhérenz des/devers.:

Sonstige Hinweise:
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Anlass 18 Kranken und Behindertenfahrzeuge

Innenraum46.

Innenraum und
AulRenbereich/

StralRenverkehbO

StralRenverkehbl.

Treppen65.

Ohne speziellen
Anwendungsort
| Zusatze99.

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fir dBegutachtung relevant:

1 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose

1 Kostenvoranschlag

1 Stellungnahme des Verordners f Befund:

f Facharztlicher Bericht: 0 Gehféhi.gkei.t
Orthopade, Neurologe 0 Stehféh|gkg|t '

1 MaRblatt mit relevanten o0 Transferfahigkeit
KorpermaRernincl. o Bewegungsumfangbere Extremitat
KorpergroRRe und Gewicht (im Hinblick auf die Méglichkeit den Rollstuhl selbststandig
(aktuell) anzutreiben)

f Erprobungsbericht des 0 Koordination
Leistungserbringers 0 Kraft

q Video/Fotodokumentation der o Fremdhilfebedarfm Rahmen Mobilitat
Erprobung o _

1 Ggf.KHEntlass Bericht(e) 7 IndividuellesVersorgungsziel

1 Ggf.RehabilitationsBericht(e) _

1 Ggf.Physiotherapiebericht Il Vorlgesehener Einsatzort

1 Gogf.ErgotherapieBericht 8 ::ggrrl?):rr?aich
P tacht i Wohnort

f egegutachten gei Wohnor o StralRenverkehr

aulRerhalb WL)

1 Aktuelle Versorgung undngaben zu Vorversorgungen

o

Die hier aufgelistetengabersind
fur die sozialmedizinisetechnische
Bewertung relevant und sollten

genutzte/ungenutzte Hilfsmittel

1 Aktuelle Kdrpergrél3e und Gewicht
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maoglichst im Vorfelermittelt
werden.

Dies betrifftinsbesondere
Kinderversorgungen
Erwachsenenversorgungen
Geriatrische Versorgungen
Reparaturen
Anderungen/Anpassungen/Zur
ustungen

E R I

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

1 Mabldblatt mit denflr die Versorgung relevanten Kdrpermal3en
o Sitzbreite

Sitztiefe

Sitzhéhe

Ruckenhdhe

Unterschenkellange

O O O O

Bei Verordnung von speziellen Zuriistungen sollten jeweils vom
arztlichen wie auch technischen Leistungserbrifgggrindende
Stellungnahmeringeholtwerden.
Dies betrifft insbesondere
1 Spezielle Ruckeneinheiten (konfektioniert oder nach Mal3)
1 Spezielle Sitzeinheiten/Kissen (konfektioniert oder nach Mal3,
bei AD Versorguy auch Bericht Wundmanagement
1 Spezielle Bedienelemen{&inhandbedienungerSteuerumgen...)
1 Hub/Stehfunktionen
1 Elektrische Verstellmoglichkeiten

Bei Umversorgung / Zuriistungen und Regtaren wird um Begrindung
bzw.Erlauterung des techn. Leistungserbringers gebeten

Bei Prufung Zweckméaldkegit (Eignung)Adaptivrollstuhl versus

Leichtgewicht bzw. Standardrollstuhl im Einzelfall:

1 Warumist—aus Sicht des Verordners/ERBin Adaptivrollstuhim
Einzelfall geeigneter als eirichtgewicht bzw. Standardrollstuhls?

1 Kann der Vers. aktiv trippeln?
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Fahreignung (P&8 Definition HMV):
Die Versorgung mit einem fremdkraft
betriebenen Krankemnd
Behindertenfahrzeug setzt voraus,
dass die Versicherte oder der
Versicherte auch in absehbarer Zeit in
der Lage ist, einen an ihre oder seine
Beeintrachtigung angepassten
Rollstuhl sicher zu fuhren, d. h. es
mussFahreignungvorliegen.

Anmerkung:

Die Feststellung der Fahreignuing
verkehrsrechtlichen Sinne

6 da{ G NI (GiSHydZEst Ny CGBRKINSA
nicht Aufgabe des sozialmed.
Gutachters im Rahmen des § 33 SGB

VI Die Bewertungler Fahreignungm
Gutachten des MD erfolgt unter
medizinischen Aspekten.

Ist der/die Vers. zu einer sicheren und
bestimmungsgemalen Bedienung und
Nutzung des beantragten Produktes/
Hilfsmittels- unter Bericksichtigung
von Fahigkeiten und Einschrankungen
-in derLage?

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Sozialmed. Bewertung der Fahreigna:

Relevante AngabeiBei Beantragung von:

- Elektrorollstiihlen

- Aufsteck/Radnabenantrieben

- Aufsteck/Radnabenantrieben mit restkraftunterstiitzenden
Fahrprofilen

- Restkraftunterstiitzenden Antrieben

- Rollstuht Zuggerate

- ElektromotorischeRollstuhlzusatzantriebe (einradrig)

Angaben des Vorordners zur Fahreignuaigs med. Sicht

T

T

=

=

Besteht- aus Sicht des Verordnersinter med. Aspekten
Fahreignung?

Bei Hinweisen auf Einschiémgen des Sehvermégens:
Augenarztlicher Befund

Bei Hinweis auMedikamenteneinnahme mit Einfluss auf die
FahreignungMedikamentenplan (Elektrorollstuhl)
Erprobungsbericht des Leistungserbringers
Video/Fotodokumentation defErprobung

Sachermittlung bei Hinweis auf Visusminderung

= =4 —a —a -

Checkliste Sachermittlung

Augenarztlichdiagnose(n)

Angabeder maximal korrigierten Sehscharfe/Visus
Gesichtsfeldausfalléennerhalb der zentralen 2Q?
Permanente Doppelbilder?

Kopfzwangshaltung®/enn ja,in welcher Auspragunigzw. mit
welcher Auswirkung ?
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Sachermittlung bei Hinweis auf Medikamenteneinnahmetmi
mdoglichem Einfluss auf die Fahreignung

- Einnahme welcher Medikamere

- RegelmaligSporadisch?

- Ist eine artliche Therapiefihrungontrolle gegeber?

- Therapieadharendedder Vers.?

- Ist von einem stabilen Therapieverlauf auszugehen?
(z.B. beSchmerzmedikation chronischer Erkrankungen)

1 Liegen unter Einnahme arztlich verordneter Medikamente
erkennbarepsychophysische Leistungseinbul3eder
Nebenwirkungenvor?

Insbesondere

- Benommenheit
- Schwindel

- Unwohlsein
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Profilerhebungsbogen

Antragsbegriindende Diagnose(n)

GrolRRe: Gewicht:

Sitzbreite:

Sitztiefe:

Sitzhohe:
Rickenhohe:
Unterschenkellange?

Individuelles Versorgungsziel:

Welche Hilfsmittel sind fir den/die Vers. durch die Kasse genehmiyausgeliefert worden (mdglichst mit Arpmades Auslieferungszeitpunkdes
Welche dieser Hilfsmittel werden aktuellry#zt? In welchem Lebensumfeld?afsliches Umfeld, Schule, Therapieeinrichtung, etc...)

Bisherige Hilfsmittelversorgung (Mobilitat):

Diese ist nicht mehr ausreichendeit

Begriindung der Neuversorgung/Reparatur/Anpassung:

Funktionelle Einschrankungen:
Gehfahigkeit: () nicht gehfahig
() wenige Schritte:
() selbstéandig
() mit Hilfsmitteln
() mit personeller Unterstuitzung

Kurze Strecken in der Wohnung: AulRer Haus:
() selbstéandig () selbststandig
() mit Hilfsmitteln () mit Hilfsmitteln
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() mit personeller Unterstuitzung () mit personeller Unterstiitzung

Greifvermégen und Kraft/Koordinatiarbere Extremita:

Angaben zu Rumpfkontrolle und Sitzvermdégen:

Funktionsdefizite/Beeintrachtigungen (ankreuzen und erlautern, soweit zutreffend):
Sehen:
Horen:

Psychokognitive Einschrankungen:

Versorgungsziel/geplante Nutzung Ubéegend in
Hauslichem Umfeld:

AuRRenbereich

StralRenverkehr:

Kindergarten, (Fordei$chule:

Pflege, Behinderteneinrichtung:

Nutzung vorrangig ()aktiv () passiv
Hilfsperson erforderlich: fur déransfer () ja () nein, fur die Fortbewegung ()ja () nein

Voraussichtliche tagliche Nutzungsdauer (in Stunden)?

Bei Versorgungen mit einem Elektrofahrzeuqg oder elektromotorischem Antrieb:

Ist der Versicherten/dem Versicherten eine sachgerechte Bedienung eines elektromotorischen Antriebs moglich: () ja) nein

Erfolgt einedauerhafte Medikamenteneinnahn®Wenn ja, bitte Angabe der Medikation
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Liegen Visuoder Gesichtsfeldeinschréankungen vor?

Bei Nutzung im AufRenbereich:

Ist die/der Versicherte geeignet, mit der eréterlichen Sorgfalt und Sicherheit mit dem motorisch betriebenen Krankenfahrzeug am offentlichen Stral3en
teilzunehmen (dies setzt gemaf Hilfsmittelverzeichnis voraus: ausreichende Funktion u.a. von Sehsinn, Horsinn, Bewtisstssiang) Aufmeksamekeit,
Koordination von Armund Handbewegung)?

) ja () nein

Sonstige Hinweise/Erganzungen/erforderliche Zurlstungen:

Anfrage an den / die technische/n Leistungserbringer/in:

Sonstige Hinweise/Erganzungen/erforderliche Zurlistungen:
1 Malblatt mit allen, fur die Versorgung relevanten Kérpermaf3en

1 Aktuelle Korpergrof3e und Gewicht
9 Sitzbreite:

Sitztiefe:

Sitzhéhe:

Ruckenhohe:

Unterschenkellange:

1 Warum ist ein Adaptivrollstuhl im Einzelfall geeigneter als ein Leichtgeweinht Standarmbllstuhls?

1 Kann der Vers. aktiv trippeln?
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Bei Verordnung von speziellen Zuristungen sollten jeweils vérztlichen wie auch technischen Leistungserbringmsonderte begriindende Stellungnahmen
im Vorfeld eingeholt werden. Dies betrifft insbesondere:

Spezielle Ruckeneinheiten (konfektioniert oder nach Marf?)

Spezielle Sitzeinheiten/Kissen (konfektioniert oder nach Mal3, bei AD Versorgung auch Bericht Wundmanagement).
Spezielle Bedienelemente (Einhandbedienungen, Steuerungen...)

Hub-/Stehfunktionen

Elektrsche Verstellméglichkeiten

=a =4 -8 -8 9
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Anlass 19 Krankenpflegeartikel

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:
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Anlass 20 Lagerungshilfen

Sachermittlung durch die Kasse: FolgendeAngaben sind fur die Begutachtung relevant:
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Anlass 21 Messgeréate fur Korperzustande funktionen

. ) Sachermittlung durch die Kasse
Uberwachungsgerate

fur Epilepsiekranke

Verordnung
21.46.01

Kostenvoranschlag

Stellungnahme des Verordners

FacharztlicheBericht

Neurologie Epilepsiezentrum

bzw.Epilepsieambulanz

1 Ggf. Krankenhausbericht
(z.B. bei Status epilepticus
therapierefraktden Anfaller)

1 Sofern vorhanden:
Erprobungsbericht

1 Pflegegutachten

(bei Wohnort auf3erhalb WL)

= =4 —a -8

Uberwachungsgerate

(Produktart PG 21.46.01.:0)
Uberwachungsgerate fir
Epilepsiekranke kbnnen Versicherten
mit primé&r oder sekundéar
generalisierten, klonischen oder
tonischklonischen Anfallen und
einem erhohten individuellen

Folgende Angaben sinfdir die Begutachtung relevant:
1 Antragsrelevante Diagnes

1 Befurwortende Stellungnahme eines Epilepsiezentrums oder
Neurologen

1 Facharztlicher Bericht

o EpilepsieKlassifikationErstdiagnosgErscheinungsform,
AuspragungAnfallshaufigkeit

o Anfallsbeschreibung

Bisheriger VerlaufProgredien?2)

o RelevanteComorbiditaten(z.B.psychokognitive Einschrankungen
motorische Einschrankunggn

o Bisherige Therapiekonzephcl. Medikation.Mit welchem
Ergebnis?

o PharmakoresisterzTherapieschwierige bzw. refraktare Epilefsie

0 SUDEP RisiRtNachtliche Anfélle? Abfall der Herzfrequ@nz

o Therapieadharendes Vers?

(@)

1 Therapie bzw. Versorgungsziel

1 Wo und wanrsoll das Epilepsidberwachungsgerat eingesetzt
Wel‘den?(\lorgeseheneOrt und Zeitraunder Nutzung
o0 Bett (Uberwachung im Schiaf)
o Bett undinh&usigUberwachung im Schlaf und im wachen Zustamerhalb des Hausgs
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Anfallsrisiko, unabhangig vored
Atiologie, zur hauslichen
Uberwachung und n&chtlichen
Kontrolle zur Verfiigung gestellt
werden z. B. bei:

1 Umstellung der antiepileptischen
Therapie

1 Pharmakoresistenz, d. h. wenn
nach adaquaten
Behandlungsversuchen mit zwei
vertragenen, geeigneten und
angemessen angewendeten
Antiepileptika (entweder als
Monotherapie oder in
Kombination) keine anhaltende
Anfallsfreiheit erreicht wird.

1 Nachgewiesener erhohter
Epileptogenitét
(d. h. bei einer bleibenden
cerebralen Lasion im MRT/CT
und/oder spezifisch
pathologischer EE®ktivitat)

1 Medikamentds schwer
einstellbaren Epilepsieformen,
deren Anféalle vor allem oder
ausschlie3lich wahrend des
Schlafes und der Aufwachphase
auftreten

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

o Auler Hausind im Rahmen von Mobilitdtiberwachung im Schiaf und im
wachen Zustaném Haus und im Rahmen von MobilititRer Haus

1 Kontextfaktoren:
o Betreuungsbzw.Pflegesituation Fremdhilfeabhangigkeit

1 Sichere und bestimmungsgemalie Anwendung:

o Ist der Versbzw. eine Hilfspersomnu einer sicheren und
bestimmungsgemalen AnwendungsdeeantragterProduktesn
der Lage?

o Nach einem Alarm muss eine betreuende Person die Situation
einschatzen und gemal den Empfehlungen des behandelnden
Arztes handeln.

o Ist die unterstitzende Mitwirkung von Hilfspersonen fie d
Epilepsieliberwachung gegelszn

o Welche Maflinahmen sollemach arztlicher Anweisungm
Rahmen eines medizinischélotfalls erfolgen?

1 Begrundung des Verordners zur Einzelproduktverordnung
o Warum ist das verordnete Einzelprodukt aus Sicht des Behandlers
im Einzelfall medizinisefechnischgeeignet (zweckmanig)?
o Bei nicht gelisteten Produkten: Kann auf emEinzelfall
geeignetes gelistetes Produkt des HBI¥ Versorgungsalternative
verwiesen werden?

1 Sofern vorhanden: ErprobungsberickinesEpilepsiezentrums
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Profilerhebungbogen

Epilepsie

Klassifikation, Erscheinungsform, Acéggung Anfallshaufigkeit:

Anfallsbeschreibung

BisherigerVerlauf

Relevante Comorbiditaten oder sonstige EinschrankungenpgyBhokognitive odemotorische Einschrankunggn

Therapi&onzep{Medikation)

Mit welchem Erfolg/Ergebnis:

Therapieziele

Relevante Kontextfaktoren (Lebensumfeld, Betreuutgsv. Pflegesituation)

Besteht ein erh6htes SUDRISIKO:

TherapieadharendesVers:

In welchem Umfeld soll das Epilepsieliberwachungsgerat eingesetzt werden (vorgeseheneoiEidsatz
0 Bett (Uberwiegend nachtliche Uberwachung)
0 Inh&usig (tagstber und nachts)
0 Inhausig und aulRer Haus (tagsiiber und ngchts

Ist der Vers. zu einer sicheren und bestimmungsgemaRen Anwendung des beantragten Epilepsietiberwachungsgdraggeih der

Ist die unterstiitzende Mitwirkung von Hilfspersonen fuir die Epilepsietiberwachung erforderlich?

Nach einem Alarm muss eine betreuende Person die Situation einschatzen und gemaR den Empfehlungen des behandelndedeinztes han

Steht eine entsprechend eingewiesene Person im Umfeld des/der Velgediigung?
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Welche MalRnahmen sollemach arztlicher Anweisungm Rahmen eines medizinischen Notfalls erfolgen?

Begrindung des Verordners zur Einzelproduktverordnung:
I Warum ist das verordnete Einzelpnad aus Sicht des Behandlers flir den Vers. besonders geeignet (zweckmaRig)?

9 Bei nicht gelisteten Produkten: Kann auf ein im Einzelfall geeignetes gelistetes Produkt des HMV als Versorgungsatteviegeme werden?

Erprobung: Erfolgteine Erprobug des beantragten Produktes

Mit welchem Ergebnis?

Sonstiges/weiterddinweise:
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Anlass 22 Mobilitatshilfen

_ Sachermittlung durch die Kasse
Lifter, fahrbar zur

Fremdbedienung

1 Verordnung
22.40.01 1 Kostenvoranschlag

1 Berichtdes Verordners
Lifter zur 1 KHEntlass Bericht(e)
Fremdbedienung, 1 RehabilitationsBericht(e)
wandmontiert 1 Ergotherapie, Physiotherapie
22.40.02 Logopadie Bericlie)

1 Pflegegutachten (Vers. aul3erhalb

| WL)
Deckenlifter

22.40.06

Produktart Indikation:

Zur Ermoglichung eines mdglichst
eigenstandigefransfers und
kurzstreckigen Transports innerhalb
der Wohnung, ggf. durch kurze
Unterstitzung durch eine HiKbzw.
Pflegeperson

Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:

T

f

Antragsrelevante Diagnose

Befundmit Angaben zur

- SteHahigkeit

- Gelfahigkeit

- Sitzfahigkeit

- Rumpfkontrolle

- Einschrankungen der oberen Extremitat
- Wechsel der Korperposition

- Transfer®

Bisherige Hilfsmittelversorgung:

- Welche Hilfsmittel werden derzeit genui@¥lobilitat) ?
Versorgungsziel

VorgeseheneEinsatzort

Kontextfaktoren:
Betreuungsund Pflegesituation
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Profilerhebungsbogen

Antragsbegriindende Diagnose:

Beeintrachtigung des Stehens und Gehens:

Sitzfahigkeit: ()instabil () mit Unterstitzung sitzfahig () kurzgzZZ#hidre () sitzstabil

Muskeltonus: ()Spastik () Hypotonie () Athetose () schlaffer Tonus

Kontrakturen (Gelenk/Auspragung):

Mitwirkung beim Transfer mit derhifter: (_) kann beim Transfer mithelfen (1) kann in geringem Umfang mithelfen (chiamihelfen
Psychokognitive Fahigkeiten/Einschrankungen:

Umsetzung einfacher Aufforderungen ()moglich () gingeschrank (') nicht moglich

Kann Bedurfnisse aufdern ()mdglich () eingeschrankt () nicht mdglich

Pflegegrad:

Sonstige genutzte Hilfsmittel:

Sonstige Hinweise:
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_ _ Sachermittlung durch die Kasse:
Zweiraderfur Kinder

und Jugendliche

Verordnung
22.51.01

Kostenvoranschlag
Stellungnahme des Verordners
Facharztliche Stellungnahme:

E R N

Dreirader fur

Kinder und Padiatrie
Jugendliche 1 Ggf. Stellungnahme des
22.51.02 Physiotherapeuten

1 Videodokumentatiorzur
Erprobung eines
Therapieradesm vorgesehenen
Einsatzort

Restkraftverstarkende
Dreirader fur Kinder
und Jugendliche

Versorgungsziel/Zweckbestimmung

It. Produktart Indikation HMV:

1 Zur Sicherung der Mobilitat im
Aul3enbereich und Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft
(Integration in eine Gruppe
gleichaltriger Kinder)

und/oder

1 im Rahmen einer
krankengymnastischen
Behandlung (regelmafige
MalRnahmen der physikalischen

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sinfdir die Begutachtung relevant:

T

T

Checkliste Sachermittlung

Antragsrelevante Diagnose

Befund

o Einschrankungeuontere Extremitat{Gehen, Stehen, Kraft)
o Einschrankungembere Extremitat(Kraft, Greifvermoger)
o SehvermdgenHorvermogen

o Psychokognitive Einschrankungen

o Gleichgewichtssinn und Koordination

VorhandeneHilfsmittelversorgung (Mobilitat)?

IndividuellesVersorgungsziel aus Sicht des Vers. bzw. Eieern:
o Fahrradfahren im Kreise gleichaltriger Kinder
o Fahrradfahren im Kreisgleichaltriger behinderter Kindér
o Fahradfahren im Kreise der Famifi€z.B. Ausflige)

VorgesehenelEinsatzort
o Hausliches Umfeld
o Kindergarten
o Schule
o Einrichtung

VorgeseheneéNutzung
o Geschutzte Bereict? (Hof, verkehrsberuhigte Stralie ..) ?
o StralRenverkehr?

Relevante Kontextfaktoref
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Therapie) zur Vedsserung der
Stitz und
Gleichgewichtsreaktion/
Bewegungkoordination

Qualitatsanforderungen HMV:
Die individuelle Bedarfsermittlung und
die bedarfsgerechte Auswahl erfolgt
unter Bericksichtigung

1 der arztlichen Verordnung,

1 der Indikation/Diagnose,

1 des Versorgungsziels,

1 der Betreuungs
/Pflegesituation,
des Einsatzortes und
der moglichen
Wechselwirkung mit bereits
vorhandenen oder mit
verordneten Hilfsmitteln.

= =4

Das Zweirad ist am Einsatzort zu
erproben.

Versorgungsvorschlag des LE:
1 Therapierad in
behindertengerechter Ausfihrung

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

1 Betreuungs bzw. Pflegesituation

Beschreibung der Anwendungserprobung:

T

Checkliste Sachermittlung

Aufsteigen:

- Eigengndig?

- Mit Fremdhilfe

Absteigen:

- Eigenstandig?

- Mit Fremdhilfe?

Anfahren:

- Anschubhilfeerforderlich?

- Anschieberdurch Hilfspersof Mit Stiebestange?
- Anschubuterstitzung durcheAntrieb?
Treten der Pedale:

- Koordinierf?

- Mit ausreichendefreduzierter Kraft?

- Koordiniert?

Fahrenund Lenken:

- Zugig? Siché&Kontrolliert? Koordiniert?
- auf grader Streck2

- inKurver?

- beiUnebenheiten

- beiansteigendefFahrbahn

- beiabfallerder Fahrbahn

- Umfahren von Hindernissén

- Wechsel der Geschwindigkeit
Bremsen

- KontrolliertesAblremsenmaoglichH? (Gefahrensituationeh
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1 Kostenvoranschlag 1 Fahren ei geteilter Aufmerksamkeit?
(Einzelprodukt + Zubehar) (vorgeseheneEinsat imStral3enverkehp)
1 Bericht zur Anwendungs
erprobung am Einsatzort
1 Ggf. Videodokumetattion zur
Anwendungserprobung Prufung der ZweckmaRigkeit:
 Ggf. Herstellerinformation Ist der Versorgungsvorschlag des LE medizifesdimisch geeignetlas
individuelleVersorgungsziel zerreichen ?

Ist ein Therapierad erforderlich oder Bestimmungsgemafe und sicheMutzung
kann das Kinéin handelsiibliches A Ist dem Vers: unter Beriicksichtigung sein€unktionsdefizite
Fahrrad nutzen ? eine ausreichend sichere Bedienung wastimmungsgemalile

NutzungmoglichH?

Der Unterschied Therapierad zum

handelstblichen Fahrragemar o Am vorgesehenen Einsatzort?
Produktart Beschreibung HMV):

A Sindunter sozialmed. Aspekteggf. Einschrankungen fur den

1 Alle wichtigen Teile eines Einsatzort zdormulieren? (Risikoabwagung)
Therapierades musseandividuell
an die Behinderung angepasst 0 Z.B. Empfehlung einer Nutzungr im geschitzte
werden konnen (Sa Bereich (Innehof, verkehrsberuhigte Straffe

1 Spezielle Sicherungsnd o Auf Grund psychokognitiver Einschrankungen,
Positionierungssysteme epileptischer AnfalleVerhaltensaufféalligkeiteact. mit
(Oberkorper, Unterschenkdfrul3) hieraus resultierender erhdhter Selbsind
hohere Kippsicherheit ect. Fremdgefahrdung

A Istunter Beriicksichtigung der bestehenden Einschrankurdien
Anwesenheit eineAufsichts bzw. Hilfpersonerforderlich?

o Temporarzum Erlernen des Fahradfahréns
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o Dauerhaftauf Grundbestehende psychomotorische
Funktionsdefizit@

Zusatzliche Angaben bei deestkraftverstarkung:
1 Zusatzliche Angabe zur Muskelkraffid -ausdauer
1 Ggfs. vergleichende Erprobung zum Therapiedram#d
FulRpedalantrieb
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Anlass 23 Orthesen / Schienen

01. Vorund Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Mittelfuld
02 Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sinfiir die Begutachtung relevant:
Sprunggelenk 1 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose
1 Kostenvoranschlag
i1 Bei Verordnungen aus einem SPZ, Angaben zu
Krankenhaus oder Reha: 1 Funktionsdefizite:
Ambulanz oder Entlassbericht. o Bewegungsumfang Néal-Null
1 Bei PostOP Versorgungen: o Kraftgrad nach Janda
ORBericht 1 Deformitaten
1 AktuelleMobilitat
1 Bisherige Orthesenversorgungen,
1 Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat

(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstander, Gehhilfen
1 Versorgungsziel
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Sachermittlung durch die Kasse:

03. Ful’

Verordnung

Kostenvoranschlag

1 Bei Verordnungen aus einem SPZ,
Krankenhaus oder Reha:
Ambulanz oder Entlassbericht.

1 Bei PostOP Versorgungen:
ORBericht

= =4

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fiir die Betachtung relevant:

1
T
1

= =

Checkliste Sachermittlung

Antragsrelevante Diagnose
Befund
Funktionsdefizite:
o Bewegungsumfang Neutralull
o Kraftgrad nach Janda
Deformitaten
Aktuelle Mobilitat

Bisherige Hilfsmittelversorgung

o Bisherige Orthesenversorgungen

0 Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstander, Gehhilfen

Versorgungsziel
Bei Quengelorthesen/RedressiorBrthesen:
0 Ausschluss einer knécimeen/ strukturellen Kontraktur

0 Physiotherapibericht

Bei habituellem Zehengang:
o Physiotherapiebericht

Bei (Ring) Orthesen bei KnickSenkful3:
0 Fotodokumentation
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_ Sachermittlung durch die Kasse:
04. Knie
1 Verordnung
1 Kostenvoranschlag
1 Bei Verordnungen aus einem

SPZ, Krankenhaus oder Reha:

Ambulanz oder Entlassbericht.
1 Bei PostOP Versorgungen:
ORBericht

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sinfdir die Begutachtung relevant:

T

T

= =4

T

Antragsrelevante Diagnose

Befund

Funktionsdefizite:

o Bewegungsumfang Neutralull
o Kraftgrad nach Janda
Deformitaten

Aktuelle Mobilitat

Bisherige Hilfsmittelversorgung

o Bisherige Orthesenversorgungen,

0 Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sischale, Stehstander, Gehhilfen

Versorgungsziel

Bei malRgefertigten Knieorthesen
(Varus/Valgusfehlstellungen, adipdse Beine):

o Fotodokumentation

Bei Quengelorthesen/RedressiorBrthesen:

Checkliste Sachermittlung

o0 Ausschluss einer kndchernen/ strukturellen Kontraktur
o Physiotherapie?
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Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sinfdir die Begutachtung relevant:

05. Hufte
1 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose
1 Kostenvoranschlag
1 Bei Verordnungen aus einem SPZ, 1 Befund
Krankenhaus oder Reha: 1 Funktionsdefizite:
Ambulanz oder Entlassbericht. o BewegungsumfanijeutratNull
1 Bei PostOP Versorgungen: o Kraftgrad nach Janda
ORBericht 1 Deformitaten
1 Aktuelle Mobilitat

1 Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
0 Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sischale, Stehstander, Gehhilfen

1 Versorgungsziel
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_ Sachermittlung durch die Kasse
06. Bein

1 Verordnung

1 Kostenvoranschlag

1 Bei Verordnungen aus einem SPZ,
Krankenhaus oder Reha:
Ambulanz oder Entlassbericht.

1 Bei PostOP Versorgungen:
ORBericht

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sinfiir die Begutachtungelevant:

=

= =

= =

Antragsrelevante Diagnose

Befund
Funktionsdefizite:
o Bewegungsumfang Neutralull
o Kraftgrad nach Janda
Deformitaten
Aktuelle Mobilitat

Bisherige Hilfsmittelversorgung

o Bisherige Orthesenversorgungen,

0 Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sischale, Stehstander, Gehhilfen

Versorgungsziel

Bei Quengelorthesen/Redressiof8rthesen:

o0 Ausschluss einer kndchernen/ strukturellen Kontraktur
o Physiotherapibericht

BeiGBrace:

Checkliste Sachermittlung

o0 ErprobungsDokumentation (Videodoku) mit
DTO (dynamische Testorthese).
0 Ggf. vergleichend mit bisheriger Orthesenversorgung
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Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sinfiir die Begutachtung relevant:

07. Hand

1 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose

1 Kostenvoranschlag

1 Bei Verordnungen aus einem SPZ, 1 Befund
Krankenhaus oder Reha:
Ambulanz oder Entlassbericht. 1 Funktionsdefizite:

1 Bei PostOP Versorgungen: - BewegungsumfanbjeutratNull
ORBericht. - Kraftgrad nach Janda

1 Deformitaten
1 Aktuelle Mobilitat

1 Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen

1 Versorgungsziel

Bei Silikonorthesen:
- Mitteilung der zu erwartenden Funktionsverbesserung.

Bei Quengelorthesen/Redressiof8rthesen:
- Ausschluss einer kndchernen/ strukturellen Kontraktur
- Physiotherapie?

123
Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



Profilerhebungsbogen:

Antragsbegriindende Diagnose(n):

() Rechte Hand () Linke Hand () Beide Hande
Befund (z.B. Kontrakturen, Fehlstellungen, Spastik):

Angaben zu Greifeinschréankungen und Kraftgrad:

() Schlaffe Hand ohne Willkirbewegufg

( )Minimale aktive Fingerbewegungen

( )Massen oder Hakengriff ohne isolierte(n) Fingeroffnung/Fingerschluss
( )Schlusselgriff mit Daumenbewegung, halbwillkiirliche Fingerstreckung
( )Zylindrischer und sphérischer Griff, willktrliche globaledtisinung

( )Alle Grifftypen, willktirliche Fingerstreckung, Einzelbewegungen

Angaben ziHeilmitteltherapien: Physiotherapie:............ccoccoiiiiiiieiennn.

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung

Ergotherapie:
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Sachermittlung durch di&asse: Folgende Angaben sind fir die Begeatatung relevant:
08. Ellenbogen

1 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose
1 Kostenvoranschlag
1 Bei Verordnungen aus einem 1 Befund
SPZ, Krankenhaus oder Reha: 1 Funktionsdefizite:
Ambulanz oder Entlassbericht. o Bewegungsumfang Neutralull
1 Bei PostOP Versorgungen: o Kraftgrad nach Janda
ORBericht. 1 Deformitaten
1 Physiotherapiebericht 1 Aktuelle Mobilitat

1 Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen

1 Versorgungsziel
Bei Quengelorthesen/Redressiof8rthesen:

o0 Ausschluss einer kndchernesttukturellen Kontraktur
o Physiotherapie?
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Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sindir die Begutachtung relevant:

09. Schulter
1 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose
1 Kostenvoranschlag
1 Bei Verordnungen aus einem 1 Befund
SPZ, Krankenhaus oder Reha: 1 Funktionsdefizite:
Ambulanz oder Entlassbericht. - Bewegungsumfang Neutralull
1 Bei PostOP Versorgungen: ©P - Kraftgrad nach Janda
Bericht. 1 Deformitaten
1 Aktuelle Mobilitat

1 Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen

1 Versorgungsziel
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Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sinfiir die Begutachtung relevant:

10. Arm

1 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose

1 Kostenvoranschlag

1 Bei Verordnungen aus einem 1 Befund
SPZ, Krankenhaus oder Reha:
Ambulanz oder Entlassbericht. 1 Funktionsdefizite:

1 Bei PostOP Versorgungen: - Bewegungsumfang Neutralull
ORBericht. - Kraftgrad nach Janda

i Deformitaten
1 Aktuelle Mobilitat

1 Bisherige Hilfsmittelversorgung
0 BisherigeOrthesenversorgungen

1 Versorgungsziel
Bei Quengelorthesen/Redressiof8rthesen:

o0 Ausschluss einer kndchernen/ strukturellen Kontraktur
o Physiotherapie?

Bei Silikonorthesen:
- Mitteilung der zu erwartenden Funktionsverbesserung
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Myopro
Armorthese

Sachermittlung durch die Kasse:

1 Verordnung

1 Kostenvoranschlag

9 Fachérztlicher Bericht:
Neurologie

1 KrankenhausberichtAmbulanz
oder Reha Bericht
(sofern vorhanden)

1 Videodokumentation der
Testung/ Untersuchung auf
Eignungdie im Vorfeld der Verordnung/
Beantragung durchgefihrt wird)

1 Patientenerhebungsbogen des

technischen Leistungserbringers
(sofern von diesem angefertigt)

Hinweisan die Kasse

Vom Hersteller wirdhach erstmaliger
Testungauf Eignungzur Klarung ob
Ausschlusskriterievorliegen, die ein
Ansteuern/ Benutzen der Orthese nicht
moglich machengine Erprobung tber
einen Zeitraum von 6 Monaten
empfohlen- sofern priméar keine
Kostenubernahme fir eine daeative
Versorgung erfolgt.

Entsprechend werden die Mietkosten fur

das MyoPro System fur 6 Monate

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sinfiir die Begutachtung relevant:

A

A

>~

>~

Antragsrelevante Diagnose

Befund mit konkreten Angaben zu Funktionsdefiziten des betroffenen
Arms, incl. Schultergelenk

- Bewegungsumfang, z.B. nach Neutxail- Methode

- Kraftgrade, z.B. nach Janda

- Spastik, z.B nach Ashworth Skala

- Deformitaten

Angaben zur Funktionalitat des kontralateralen Arms
Angabe des konkreten Versorgungsziels
Welche alltagrelevanten Tatigkeiten/Verrichtungen sollen mit der

MyoPro Orthese durchgefuhrt werd@n

Angaberzur Mobilitat (Gehfahigkeit)

Der MD WL empfiehlt eine Vorlages Fallesor Einleitung einer
kostenpflichtigen Erprobung

Im Rahmen der Erstvorlage wird geprift, ob im Einzelfall

Checkliste Sachermittlung

o die medizinischen und orthopé&dietechnischen Voraussetzungen fiur d
angestrebten Ausgleich vorhandener Funktionseinschrankumgdiegen
und

o obandere geeignete Versorgungsalternativen in Frage kommen.
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angeboten ein anderer Erprobungs
zeitraum ist derzeiherstellerseitig nicht
vorgesehen.

Sozialmedizinisch und orthopéadie
technischwird beim MDWL- sofern die
Voraussetzungen fur eine Erprobung mit
Gebrauchsschulung/ ABllraining
vorliegen- priméar ein Erprobungs
zeitraum von 3 Monaten als ausreichend
angesehen mit der Mdglichkeit einer
weiteren Verlangaeing des Zeitraums

bis 6 Monatgnach Erforérnis).

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Checkliste Sachermittlung

Liegen die entsprechenden Voraussetzungen (anatomische
Voraussetzungen, personliche Voraussetzungen, Akzeptanz egt.) vo
erprobt der Vers. das Produkt Uber einen definierten Zeitraum.

Die Erprobung umfasst eine Gebrauchsschulung und Aining.

Nach erneuter Beauftragung durch die Kasse erfolgt Begutachtung mit
medizinischer und orthpadietechnischer Bewertungon Gebrauchs
vorteilen und Eignung im Einzelfall.

Bei positivem Ergebnis wird im Gutachten eine Versorgungsempfehlung
ausgesprochen.

Kann ein positives Votum nicht ausgesprochen werden, werden im
Einzelfall geeignete Versorgungsalternativemausgearbeitet und im
Gutachten benannt. Der/die Versicherte wird beraten
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_ Sachermittlung durch die Kasse:
11. Leib/

Rumpf Verordnung

1

1 Kostenvoranschlag

1 Bei Verordnungen aus einem
SPZ, Krankenhaus oder Reha:
Ambulanz oder Entlassbericht.

1 Bei PostOP Versorgungen: OP
Bericht.

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sinfiir die Begutachtung relevant:

l

T

T

Checkliste Sachermittlung

Antragsrel@ante Diagnose

Befund

Funktionsdefizite:

- Bewegungsumfang Néal-Null

- Kraftgrad nach Janda

Deformitaten

Aktuelle Mobilitat

Bisherige Hilfsmittelversorgung

o0 Bisherige Orthesenversorgungen,

0 Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat

(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstander, Gehhilfen

Versorgungsziel
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12. Sachermittlung durch die Kasse:
Halswirbelsaule

Verordnung
Kostenvoranschlag

1 Bei Verordnungen aus einem

= =4

SPZ, Krankenhaus oder Reha:

Ambulanz oder Entlassbericht.
1 Bei PostOP Versorgungen:
ORBericht.

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sinfdir die Begutachtung relevant:

]

Antragsrelevante Diagnose

Befund

1 Funktionsdefizite:

- Bewegungsumfang Neutralull
- Kraftgrad nach Janda
Deformitaten

Aktuelle Mobilitat

]

= -4

1 Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
0 Zusatzliche Rehabhilfsttelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stgimsler, Gehhilfep

1 Versorgungsziel
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_ ) Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sindir die Begutachtung relevant:
13. Brustwirbelsaule

]

1 Verordnung Antragsrelevante Diagnose
1 Kostenvoranschlag
1

Bei Verordnungen aus einem 1 Befund

SPZ, Krankenhaus oder 1 Funktionsdefizite:
Individudl gefertigte Reha: Ambulanoder - Bewegungsumfang Neutr&lull
Brustwirbelsauleorthesen Entlassbericht. - Kraftgrad nach Janda
zur Korrektur 1 Bei PostOP Versorgungen: 1 Deformitaten
23.13.30. ORBericht.

M1 Aktuelle Mobilitat

1 BisherigeHilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
0 Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sischale, Stestander, Gehhilfen

1 Versorgungsziel
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Bei Kielbrustorthese:

A Anatomischer Befurfl
Auspragungler Kelbrust?
Beschwerden und/odéfunktionsbeeintrachtigungen
o Schmezen? Druckschmerz?

0 Bewegungseinschrankungen
0 Assoziierte Skoliosmler Kyphose
Therapieiel?
BisherigeHilfsmittelersorgungen?
Physiotherapibericht
Fotodokumentation

A
A
A

> v >

Bei Trichterbrustorthese/ Saugglocke:

Anatomischer Befund?

Auspragung der TrichterbruaHallerindex?
Beschwerden und/odefunktionsbeeintrachtigungen

A
A
A

v I >

0]

0]
0]
0]

ThempiezieP

Bisherige Orthesenversorgungen?
Physiotherapibericht
Fotodokumentation

Schmezer? Druckschmerz?
Bewegungseinschrankungen

Assoziierte SkoliosEler Kyphose
KardiopulmonaleEinschréankungef?

Kardiale Beeintrachtigung z.B. bei Belastung ?
Lungenfunktion?

Bei Angabe psychischer Beeintrachtigungen wird Vorlage einer
psychologischen Stellungnahme empfohlen

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung
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_ ) Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sirdr die Begutachtung relevant:
14. Lendenwirbelséaule

1 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose
1 Kostenvoranschlag
1 Bei Verordnungen aus einem 1 Befund
SPZ, Krankenhaus oder Reha:  § Funktionsdefizite:
Ambulanz oder - BewegungsumfanijeutratNull
Entlassbericht. - Kraftgrad nach Janda
1 Bei PostOP Versorgungen: 1 Deformitaten
ORBericht. 1 Aktuelle Mobilitat

1 Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
0 Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sischale, Stehstander, Gehhiljen

1 Versorgungszie
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_ ) Sachermittlung durch die Kasse:
15. Wirbelsaule
1 Verordnung
1 Kostenvoranschlag
1 Bei Verordnungen aus einem

SPZ, Krankenhaus oder Reha:

Ambulanz oder Entlassbericht.

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Checkliste Sachermittlung

Folgende Angaben sinfiir die Begutachtung relevant:
1 Antragsrelevantd®iagnose

Befund

Funktionsdefizite:

- Bewegungsumfang Neutralull
- Kraftgrad nach Janda
Deformitaten

Aktuelle Mobilitat

= =

= =

1 Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
0 Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. RollstuhKitzschale, Stehstander, Gehhiljen

1 Versorgungsziel

Inputorthesen (Spio, SDO, GPS):
- Physiotherapiebericht
- Angaben zu bisherigen Orthesenversorgungen
- Angaben zu Mobilitatsund Sitzhilfen

Reklinationsortheser23.15.31.0.
- Bisherige Therapien?
- Physiotherapie?

Skolioseortheser23.15.31.1
- Risser Zeichen
- Cobb Winkel
- bisherige Therapien/Physiotherapie?
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Profilerhebungsbogen

Antragsbegriindende Diagnose(n):

Grole: Gewicht:

Wann wurde erstmalig eind/irbelsdulenverkrimmung djnostiziert (Erstdiagnose):

Sonstige Entwicklungsstérungen:

Korperliche Entwicklung/Reife bzw. Pubertatsmerkmale:

Angaben zum Wachstumsverlatg¢hub:

Menarche/Stimmbruch:

Schulterstand: Beckenstand: Beinlangendifferenz:

Brust und Taillenr Symmetrie:

Klinisch sichtbarer Rotationsfehler im Sitzen: im Stand:

Lotabweichung:

Seitenprofil:

Adams Vorbeugetest: Rippenbuckel: Lendenwuls
FingerBoderrAbstand:

CobbWinkel lumbal: thorakal:

RissefStadium:

Erganzungen zum Befund (z.B. Kontrakturen, Fehlstellungen):
Physiotherapie (Frequenz und Zeitraum):
Bisherige Hilfsmittelversorgueg:

Sonstiges:

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung

136
FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sinfdir die Begutachtung relevant:
29. Ganzkorper
1 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose
1 Kostenvoranschlag
1 Bei Verordnungen aus einem SPZ, 1 Befund
Krankenhaus oder Reha:

Ambulanz oder Entlassbericht. 1 Funktionsdefizite:
1 Bei PostOP Versorgungen: - Bewegungsumfang Neutralull
ORBericht - Kraftgrad nach Janda

1 Deformitaten
1 Aktuelle Mobilitat
1 Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
0 Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, SitzsckalStehstander, Gehhilfg¢n

1 Versorgungsziel
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Motorbetriebene Sachermittlung durch die Kasse:
Gehapparate
Exoskelette: 1 Verordnung
23.09.01.2 1 Kostenvoranschlag
1 Facharztlicher Bericht:

Neurologe
Klinikberichte
Rehabilitationsberichte
Heilmittelversorgung (aktuell)
Hilfsmittelversorgung (aktuell)
ArztlicheUnbedenklichkeits
bescheinigungum Gangtraining
Knochendichtemessung
Pflegegutachten (bei Wohnort
aulRerhdb WL)
1 Videodokumentation der
Erprobung

= =4 4 4 2

= =

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:
1 Antragsrelevante Diagnose
1 Befund

1 Funktionsdefizite:
- Bewegungsumfang Né&al-Null
- Kraftgrad nach Janda
- LiegenSpastikenvor?
- Ggf. Spastikgrad modifiziert nagishworth

1 Aktuelle Mobilitat

1 Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
0 Zuséatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstander, Gehbhilfen

1 Bestimmungsgemale und sichere Nutzung
- Ist demVers. einebestimmungsgemaliie und sichere Nutzung
maoglich?
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Anlass 24 Beinprothesen

01. Vorund Sachermittlung durch die Kasse:

Mittelful
1
1

= =

Verordnung
Kostenvoranschlag/
Einzelkalkulation
Profilerhebungsbogen
Bei
Interimsversorgungen:
ORBericht /
Entlassbericht
Fotodokumentation

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:

T

T

Antragsrelevante Erkrankung/ Amputationsursache

Angaben zu
o Genaue Amputationsart/Gelenklinie/Amputationsniveau

Angabe von Funktionsdefiziten
o0 Bewegungsumfang Neutralull
o Kraftgrad nach Janda
Angabe von Deformitaten
Angaben zur kontralateralen Seite
Angaben zur aktuellen Mobilitat

Art der bisherigen Prothesenversorgungen

Zusatzliche Rehabhilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. RollstuhiGehhilfen)

Fotodokumentation (Stumpf und ggf. Vorversorgung)
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Sachermittlung durch die Kasse:

03. Ful3

1
il

= =

Verordnung
Kostenvoranschlag/
Einzelkalkulation
Profilerhebungsbogen

Bei Interimsversorgungen:
ORBericht / Entlassbericht
Fotodokumentation

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sinfiir die Begutachtung relevant:

l

T

Antragsrelevante Erkrankung/ Amputationsursache

Angaben zu
o Genaue Amputationsart/Gelenklinie/Amputationsniveau

Angabe von Funktionsdefiziten
o Bewegungsumfang Neutralull
o Kraftgrad nach Janda
Angabevon Deformitéten
Angaben zur kontralateralen Seite
Angaben zur aktuellen Mobilitat

Art der bisherigen Prothesenversorgungen

Zusétzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Gehhilfen)

Fotodokumentation (Stumpf und ggforversorgung)
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_ Sachermittlung durch di&Kasse:
04. Knie
Verordnung
Kostenvoranschlag/Einzelkalkulation
Profilerhebungsbogen
Bei Interimsversorgungen:
ORBericht / Entlassbericht
1 Rehakntlassungsbericht:
(Bericht von vorausgegangenen
prothesenspezifischen
Rehdilitation)

E N

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sinfiir die Begutachtung relevant:

l

T

Checkliste Sachermittlung

Antragsrelevante Erkrankung/ Amputationsursache

Angaben zu
o Genaue Amputationsart/Gelenklinie/Amputationsniveau

Angabe von Funktionsdefiziten
o BewegungsumfanijeutratNull
o Kraftgrad nach Janda
Angabe von Deformitaten
Angaben zur kontralateralen Seite
Angaben zur aktuellen Mobilitat

Art der bisherigen Prothesenversorgungen

Zusétzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Gehhilfen)

Fotodokumentation (Stumpf und ggf. Vorversorgung)
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Sachermittlung durch die Kasse:
05. Hufte
Verordnung
Kostenvoranschlag/Einzel
kakulation
Profilerhebungsbogen
Bei Interimsversorgungen:
ORBericht / Entlassbericht
1 Videodokumentation der
bisherigen Versorgung/ einer
Testversorgung

1
il

= =

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sthfur die Begutachtung relevant:

l

T

T

Angabe der Grunderkrankung(en)/ Amputationsursache
Amputationsniveau (Huftex/ Pseudohiftex/Hemipelvektomie)
Angabe vorbeformitaten/Narbenarealen

Angaben zur kontralateralen Seite/Rumpf

Angaben zur aktuellen Mobilitat

Bisherige Prothesenversorgungen

Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat (z.B. Rollstuhl,
Gehbhilfen)

Fotodokumentation (Stumpf und ggf. Wersorgung)

Videodokumentation der bisherigen Versorgung/ einer
Testversorgung falls vorhanden
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Sachermittlung durch die Kasse:

71. Unterschenkel

1
il

= =

= =

Verordnung
Kostenvoranschlag/Einzelkalkulati
on

Profilerhebungsbogen

Bei Interimsversorgungen:
ORBericht / Entlassbericht
Fotodokumentation
Videodokumentation der
bisherigen Versorgung/ einer
Testversorgung

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

1 Angabe der Grunderkrankuhgmputationsursache/Stumpflange
1 Angabe vorFunktionsdefiziten
- Bewegungsumfang Neutrdlull, Kraftgrad nach Janda)
- Angaben zur kontralateralen Seite
1 Angaben zur aktuellen Mobilitat
1 Bisherige Prothesenversorgungen
1 zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat (z.B. Rollstuhl,
Gehhilfen)
1 Fotodokumentation (Stumpf und ggf. Vorversorgung)
1 Videodokumentation der bisherigen Versorgung/ einer
Testversorgung falls vorhanden
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Sachermittlung durch die Kasse:
72. Oberschenkel
Verordnung
Kostenvoranschlag/
Einzelkalkulation
Profilerhebungsbogen
Bei Interimsversorgungen:
ORBericht / Entlassbericht
Fotodokumentation.
Videodokumentation der
bisherigen
Versorgung/ einer Testversorgung

1
il

= =

= =
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

l

T

Angabe der Grunderkrankundimputationsursache/Stumpflange
Angabe von Funktionsdefiziten

- Bewegungsumfang Neutralull

- Kraftgrad nach Janda)

Angaben zur kontralateralen Seite

Angaben zur aktuellen Mobilitat

Bisherige Prothesenversorgungen

Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungamr Mobiltat (z.B. Rollstuhl,
Gehbhilfen)

Fotodokumentation
(Stumpf und ggf. Vorversorgung)

Videodokumentation der bisherigen Versorgung/ einer Testversorgung
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_ Sachermittlung durch die Kasse:
73. FuBPassteil
Verordnung
Kostenvoranschlag
Einzelkalkulation
Profilerhebungsbogen
Videodokumentation der bisherigen
Versorgung/ einer Testversorgung
falls vorhanden

1
il

= =

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

1 Angabe der Grunderkrankung(emmputationsursache/
Stumpflange

1 Angabe von Fuktionsdefiziten
- Bewegungsumfang Neutralull
- Kraftgrad nach Janda
1 Angaben zur aktuellen Mobilitat
1 Angaben zur kontralateralen Seite
1 Bisherige Passteilversorgungen
1 Stellungnahme des Versicherten/LE:

o0 Warum ist das bisherige Passteil nicht mabsreichend?
o Erwatungen an beantragtes Passtzil
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74. Kniegelenk Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fir die Begutachturgjevant:
Passtell

1 Verordnung 1 Angabe der Grunderkrankung(en)/ Amputationsursache/
1 Kostenvoranschlag Stumpflange
Einzelkalkulation
1 Profilerhebungsbogen 1 Angabe von Funktionsdefiziten
1 Videodokumentation - Bewegungsumfang Neutralull

- Kraftgrad nach Janda
1 Angaben zur aktuellen Mobilitét
1 Angaben zur kontralateralen Seite
1 BisherigePassteilversorgungen

1 Videodokumentation der bisherigen Versorgung/ einer
Testversorgung

1 Stellungnahme des Versicherten/LE:
- Warum ist das bisherige Passteil nicht mehr ausreichend?
- Erwatungen an beantragtes Passt&il
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_ Sachermittlung durch die Kasse:
79.03.Funktions

Adapter/Elemente 1 Verordnung Il

1 Kostenvoranschlag
1 Profilerhebungsbogen 1

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Checkliste Sachermittlung

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Angabe der Grunderkrankung(en)/ Amputationsursache/Stumpflange
Angabe von Funktionsdefiziten

- Bewegungsumfang Neutralull

- Kraftgrad nach Janda

Angaben zur aktuellen Mobilitat

Angaben zur kontralateralen Seite

Bisherige Passteilversorgungen

Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen
zur Mobilitat (z.B. RollstuhGehhilfen)

Begrindung der Notwendigkeit durch LE
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_ 1 Verordnung BeiMaliliner:
79.04. Liner 1 Kostenvoranschlag 1 Angabe der Grunderkrankung(en)/ Amputationsursache/Stumpflange
9 Einzelkalkulation
1 Profilerhebungsbogen 1 Angaben zuaktuellen Mobilitat
1 Fotodokumentation

1 Bisheriger Liner
1 Begrundung fur Notwendigkeit eines Malliners
1 MalRblatt

1 Fotodokumentation (Stumpf und ggf. Vorversorgung)
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Beiaktivem Unterdrucksystem:

79.06.Untgrdrgck f Begriindung der Notwendigkeit/warum passives Unterdrucksystem
Systeme far Liner ohr nicht ausreicht

Distalanschluss/Cush

n-Liner 1 Angaben zu Stumpflange

1 Angaben zur Mobilitat

1 Angaben zur vorhandenen Prothesenversorgung/sonstige Passteile
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Profilerhebungsbogen

Amputation:

Amputationsursache:

Weitere antragsrelevante Diagnosen

Alter: Korpergrolie: cm Kdrpergewicht: _kog

Interimsversorgung () Definitivversorgung () Folgeversorgung ()

Zehen/Vorful3 ()  MittelfuR/RackfuR () US () OS Khieex () Huftex ()
Kontrakturen vorhanden: ja nein

Grund fir die Prothesenversorgung: (_) Amputation( ) angeborene Fehlbildung

Mobilitatsgrad: ()0()1 ()2 ()3 ()4

Aktivitatsniveau: (L) niedrig () mittel (1) hoch
Bisherige Versorgung/Passteile:
Erfolgte eine Gangschulung/Prothesengebrauchsschulung: ) ja (1) nein

Grund flr die Neuversorgung (inkl. Angabe zu Gangsicherheit, Sturzneigung):

Erzielter zigewinn (Gebrauchsvorteile im Alltag):

Gehen auf ebenem Untergrund (Geschwindigkeit und Sicherheit):

Gehen auf unebenem Untergrund/Gefallstrecken/Treppen (Geschwindigkeit und Sicherheit):

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung
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Sonstiges:

Ist die Versicherte/der Versicherte psyekognitiv und korperlich in der Lage, diese Gebrauchsvorteile im Alltag zu nutzen: (@)L () nein
Erprobung der beantragten Versorgung von: bis:

Stunpflange: () lang () mittel () kurz (L) ultrakurz

Stumpfreifung abgeschlossen: Q) ja (L) nein

Belastbarkeit/Kraftentfaltung Stumpf:

Besonderheiten des Stumpfes:

Weitere Einschrankungen:

Sonstige Hinweise/Erganzungen:
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Anlass 25 Sehhilfen

Sachermittlung durch die Kasse:

Brillenglaser,
Kontaktlinsen, 1 Verordnung
\éeerr?rr\(ijlgenmde 1 Kostenvoranschlag
1 Bericht des Verordners
1 Facharztlicher Bericht:
Augerheilkunde
1 Anpassbericht des Optikers

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sinfiir die Begutachtung relevant:

l

1

= =

= =

Gesichtsfeldbefunde

(kinetische Perimetrie, z. B. GoldmaRerimetrig

Befunde zum Visus

- fUr die Ferne und Nahe,

- bestkorrigiert,

- rechtes (RA) und linkes Auge (LA),

- gof. binokular

- inkl. bendtigter Refraktionserte

Vorder und Hinterabschnittsbefunde rechtes und linkes Auge
Verordnung einer elektronischen Sehhilfe bei einer Sehscharfe/Visus
0,2 und besser

- Reihenoptotypenvisus und

- genaue Angabeumentsprechenda VergroRerungsbedarf

- Wie wurde dieseermittelt ?

Vorlage eies Gesichtsfeldesvenn VO begriindend
Beschreibung der klinischen Befunde der vorderen und/oder
hinteren Augenabschnittewenn VO begrindend

Angabeweiterer klinischer Daten/Befunde, wenn flr die Begriindung der
Verordnung gemamlilfsM-RL erforderlich:

1 Konkrete Beschreibungnd Mitteilung der
verordnungsbegriindendebiagnoseBefund (inbes. 8§ 14, 17
HilfsM-RL): z.B.
o Konkrete Angabe der Diagnose
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0 Beschreibung des klinischen Befundes undSignptomatik.

Konkrete Angabe der Genese/Ursache der Diplopie;
0 Angabe, ob ein stabiler Befund des Schielwinkels besteht.

o

o

Angabe zu HornhatRadien der Hornhautoberflache und
o0 HornhautPathologie.
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Profilerhebungsbogen

AugenarztlicheDiagnose:

rechtes Auge (RA): linkes Auge (LA):
Bestkorrigierter Fernvisus inkl. benétigter Refraktionswerte
RA:

LA:

binokular:

Bestkorrigierter Nahvisus (Reihenoptotypenvisus):

RA:

LA:

binokular:

Aktueller VergroRerungsbedarf (mit Angati@estimmungsmethode):

Wenn eine Diskrepanz zwischen dem rechnerisch anzunehmenden Vergrof3erungsbedarf und dem hier angegebenen ermitteltéimpebteldegr Grinde fur
die Abweichung:

Angabe aller vorhandenen Blindenhilfsmittel / Sehhilfen:

Die Notwendigkeit fiir das jetzt verordnete Hilfsmittel besteht, weil:

Sonstige Angaben:
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Anlass 26 Sitzhilfen

_ Sachermittlung durch di&Kasse: Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:
Sitzschalen,
konfektioniert 9 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose
26.11.01 1 Kostenvoranschlag
1 Bericht des Verordners 1 Befund
1 Erprobungsbericht des
Leistungserbringers 1 Angaben zur
! Fotodokumentation - Sit£ahigkeit
sofern vorhanden - SteHfahigkeit
1 KHEntlass Bericht(e) - Gehfahigkeit
1 RehabilitationsBericht(e) - Muskeltonus
1 Physiotherapiebericht(e) - Wirbelsdulendeformitateniverkrimmungen

- Psychokognitive Stérungen
- Verhaltensauffalligkeiten (z.B. motorische Unruhe)
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Profilerhebungsbogen

Antragsbegrindend®iagnose:

GrolRe: Gewicht:

Bisherige Hilfsmittelversorgung (im Rahmen Behinderungsausgleich):

Was ist das Versorgungsziel:

Funktionelle Einschrankungen:

Stehfahigkeit:

Gehféahigkeit:

Sitzvermogen:

Muskeltonus: ()Hypotonie ()Hypertonie
Sitzposition: ()Symmetrisch ()Asymmetrisch

Rumpfstabilitat:

Kippneigung: ()ventral ( )rechts
Kopfstabilitat:
Wirbelsaulendeformitat: () keine ( )Kyphose

Adduktorentonus: () unauffallig

Funktion und Beweglichkeit: () Obere Extremitat:

Psychokognitive Einschrankungen:

Nutzung Uberwiegend in () h&auslichem Umfeld

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

( Kindergarten

( )Dystonie

()Windschlag  ()Kontrakturen
()links
( )Skolbse ( )Hyperlordose

() gesteigert () massiv gesteigert

()Untere Extremitat:

() (Férder)schule

Checkliste Sachermittlung

( )Einrichtung
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Voraussichtliche tagliche Nutzungsdauer (in Stunden)?

Sitzschale: () konfektioniert () individuell gefertigt

Gdf. erforderliche Ziiistungen :
Warum ist eine indiiduelle Fertigung erforderlich ?

Warum scheidet als Versorgungsalternative eine konfektionierte Sitzschale aus?

Anfrage an den / die technische/n Leistungserbringer/in:
Sonstige Hinweise/Erganzungen/bendtigte Zurtistungen:

Sitzschale: () konfektioniert (1) individuellgefertigt

Warum ist eine indiiduelle Fertigung erforderli¢h

Warum scheidet als Versorgungsalternative eine konfektionierte Sitzschale aus?

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung
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Sachermittlung durch die Kasse:

Arthrodesensitzkisser

26.46.01 Verordnung

Kostenvoranschlag
Bericht desverordners
Facharztlicher Bericht:
Orthopéade

KHEntlass Bericht(e)
RehabilitationsBericht(e)
1 Physiotherapiebericht(e)

=A =4 -4 -9

= =4

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:

Antragsbegriindende Diagnose

Art des operativen Eingrdé (bei postop. Versorgung)
mit Datum der Op.

Aktueller Befund/Einsclankungen (Hufte, Knie, Ricken)
Versorgungzie?

Welche definierte Sitzposition soll eingenommearden?
Temporar postoperativ? Langfristig

Mit welchen Hilfsmitteln ist der Verslie Vers. bislang versorgt?
(Sitzhilfen, ggf. Mobilitatshilfen)

Warum scheidet als Versorgungsalternative ein handelsibliches
Kissa oder Keilkissen alls
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Profilerhebungsbogen

Antragsbegriindende Diagnose:

Pat.Alter: GroRe: Gewicht:

Art des operativen Eingriffs (bei postoperativer Versorgung):

Op.am:

Befund bzw. funktionelle Einschréankungen:

Stehfahigkeit:

Gehfahigkeit:

Sitzvermégen:

Befund Huftgelenk:
BeugungStreckung:

Befund Kniegelenk:
BeugungStreckung:

Befund Riicken:

Versorgungsziel:
Welche definierte Sitzposition soll eingenommen werden ?

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe
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Uber welchen Zeitraufh () Temporar postop. () Langfristig

Bisherige Hilfsmittelversorgung (Sitzhilfen, Mobilitat) :

Versorgungsalternativen:

Warum scheidet als Versorgungsalternative ein handelsibliches Kissen oder Keilkissen aus?
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Anlass 27 Sprechhilfen

Sachermittlung durchdie Kasse: Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:
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Anlass 28 Stehhilfen

Stehstander
28.29.01

Stehstander
feststehend
28.29.01.0

Stehstander fahrbar
28.29.01.1

Stehstander zur
Wandmontage
28.29.01.2

Stehstander zur
selbstandigen
Fortbewegung
28.29.01.3

Schrégliegebretter
mit Kippvorrichtung
28.29.02

Schragliegebretter
feststehend
28.29.02.0

Schrégliegebretter
fahrbar
28.29.02.1

Sachermittlung durch die Kasse:

1
1
1

Verordnung
Kostenvoranschlag
Stellungnahme des
Verordners
Fachérztliche
Stellungnahme:
Neurologie, Orthopadie
Padiatrie, SPZ
Stellungnahme des
technischen
Leistungserbringers
Videodokumentation zur
Erprobung

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:

Angaben zu

1

T

Checkliste Sachermittlung

Antragsrelevante Erkrankung

RelevanteComorbiditaten

Therapie bzw. Versorgungsziel

Bisherige TherapiemafRnahmen? Mit welchem Erfolg/Ergebnis?
Bisherige Hilfsmittelversorgung

In welchem Umfeld soll das Gerét eingesetzt werden (vorgesehener
Anwendungsort)?

Relevante Kontextfaktoren
(Lebemsumfeld, Betreuungdbzw. Pflegesituation, Fremdhilfeabhangigkeit)
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Anlass 29 Stomaartikel

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:
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Anlass 30Hilfsmittel zum Glukosemanagement

GemallGBABeschlusslarf die Kontinuierliche interstitielle Glukosemessung mit Reale Messgeraten (rtCGM) zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbracht werden:

o Bei Versicherten mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus, die einer intensivierfesulinbehandlung bedtrfen, in dieser geschult sind
und diese bereits anwenden,

o Insbesondere dann, wenn die zwischen Arzt und Versicherten festgelegten individuellen Therapieziele zur Stoffwechselaigstellu
auch bei Beachtung der jeweiligen Lebenssituatides Versicherten nicht erreicht werden kénnen und

o wenn die Voraussetzungen zur Qualitatssicherung (s. u.) vorliegen.

Als intensiviert ist eine Insulintherapie anzusehen, bei der die Versicherten entsprechend des jeweiligen Lebensstils den
Zeitpunkt und die Zusammensetzung der Mahlzeit selbst frei festiegad dementsprechendlie Dosierung des Mahlzeiteninsulins anhand
der Menge der aufzunehmenden Kohlenhydrate und der Hohe des préaprandialen Blutzuckerspiegels steuern.

Fur diesozialmedizinische Begutachtung sollte vom Versicherten ein (ggf. auch digitales) Blutzuckertagebuch vorgelegt werdeist krerau
Regelfall abzuleiten, ob tatsachlich eine intensivierte Insulintherapie erfolgt.

Erfolgt eineintensivierte konventionelle Insulintherapie ICT) ?

Die intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT) nutzt das BadissKonzept. Eiroder zwei x taglich wird der basale Insulinbedarf mit
einer Injektion von Verzdgerungsinsulin gedeckt (Basalinsulin). Zusavriccvor den Mahlzeiten ein kurzwirksames Insulin injiziert
(Bolusinsulin). Die Dosis wird vom Versicherten errechnet und ist abhéngig vom aktuellen Blutzucker, dem Kohlenhydieatgepdainten
Mabhlzeit, geplanten Aktivitdten und aktueller Situati@®tress, Autofahrt geplant, fieberhafter Infekt u.v.m.).
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Beispiele fir langwirksame Insuline (Basalinsulin):
NPHInsuline z.B. Berlinsulin H Basal, Insuman Basal Aventis, Humaninsulin Basal Lilly, Insulatard Human Novo Nordiske Pibtraphan
NovoNordig.

Analogoninsulin z.B. Insulin glargin (Toujeo, Lantus), Insulin detemir (Levemir),degidiec (Tresiba), Insulgiargin biosimilar (Abasaglar)

Beispiele fur kurzwirkende Insuline (Bolusinsulin)
Normalinsulin (z.B. Actrapi®,Berlinsulin®H normal, Huminsulin®normal, Insumanrapid ®)
Analoginsulin (Insulin aspart (Fiasp, Novorapid), Insulin glulisin (Apidra) und Insulin lispro (Humalog, Liprolog, Lyumjev)

Wahrend die Gabe von Basalinsulin fir den Grundbedarf festgelegt ist, gibt es Boldamsulin einen Faktor, den sogenannten lid#. KH
Faktor- z.B. 1IE/BE. Dies besagt, dass eine Insulineinheit zur Abdeckung einer BE benotigt wird. Dieser Faktor sollte fur HiarBegutac
ebenfalls mitgeteilt werden

Die pauschale Angabe des Verordners, dass eine ICT erfolgt, reicht nicht aus.

Es sollte vielmehr erkennbar sein, dass
0 2 Insulinarten eingesetzt werden und
0 dass das kurzwirksame Insulin nicht nach festem Schema(Dosisliste) gespritzt werden, sondern
0 dassdas schnell wirksame Mahlzeiteninsulin nach-B&ktoren mit Korrekturregel gespritzt wird

Hinweis:Wenn in den Arzneimittelverordnungsdaten lediglich ein Insulin aufgefuhrt ist und der Versicherte keine Pumpentherapigndurchf
(dabei wird nur schnellessulin verwendet, also eine Insulinart), kann es sich in Sonderfallen trotzdem um eine intensivierte Insulintherapie
handeln.

Die supplementéare Insulintherapie (SIT) ist eine mahlzeitenbezogene Therapie ohne Unterstiitzung eines Basalinsulins.

Siezielt speziell darauf ab, Blutzuckeranstiege nach dem Essen (postprandial) abzufangen. Es wird meist zu jeder Haupbnmadlineit ixh
oder ein kurzwirksames Insulinanalogon, adaptiert an Glukosewerte und Kohlenhydratmengen, gespritzt. So sinaghitegggdatane
Essensgewohnheiten mdglich. Es kann eine Anpassung an Schichtarbeit und stark wechselnde kérperliche Belastung eefstigietneiEs b
erhohter Schulungsaufwand und ein relativ hohes Hypoglykamierisiko.
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_ Sachermittlung durch die Kasse Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Insulinpumpen

30.29.04 1 Verordnung Die sozialmedizinische Bewertung von Diabetestechnologien

1 Kostenvoranschlag erfordert Sachermittlung beim Diabetologen/imnd

1 Diabetologische Stellungnahme Versicherten
zurVersorgung mit
Insulinpumpe Die sachgerechd sozialmedizinische Bewerturgrfordert

1 Blutzucker bzw. ICITagebuch i eine diabetologische t8llungnahmeund
des Vers.uber mindesteng 1 eine aussagekréftige und aktuelle Dokumentation zur
Wochenggf.als digitale Stoffwechseleinstellung (aktuelles BBzw. ICT
Dokumentation Tagebuch) des/der Vers.

1 Ggf. KHEntlass Berichtfe
Letztere ist bei dem/der Versicherten zu ermitteln, da diese
dem/der Verordner(in) i.d.R. nicht vorliegt!

Essollte erkennbar sein, dass
1 2 Insulinarten eingesetzt werden und
1 dass das kurzwirksame Insulin nicht nach festem
Schema(Dosisliste) gespritzt werden, sondern
1 dass das schnell wirksame Mahlzeiteninsulin nach BE
Faktoren mit Korrekturregel gespritzt wird

Facharztlicher Bericht Diabetologe*in
1 Typ und Erstdiagnose des Diabetes mellitus
1 Angabe der verwendeten InsulifArzneimittelname)
1 Konkrete Probleme der Blutzuckereinstellung:
- Angabe zu Hypoglykadmien
- ohne bzwmit Fremdhilfebedarf?
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HbAlc der letzted2 Monate

Individuelles Therapieziel

Bisherige Therapiemodifikationén

Bisherige Schulungsmafmaen?

Relevante Comorbiditaterrolgeerkrankungen

SpatkomplikationenkEinschrankunge(z B. psychiatrische

Erkrankungenyisuseinschrankung,einmotorik

Therapieadharenz/ Mitwirkundes Vers.

1 Ist der/ die Vers. zu einer sicheren und
bestimmungsgemalen Anwendudgs beantragten
Hilfsmittelsin der Lage?

1 Ist die unterstitzende Mitwirkung von Hilfspersonen flr
Blutzuckermessungen, Dosisfindyrgokumentation und
Insulingaben erforderlich?

1 Liegt einPflegegradror?

1 Relevante Kontextfaktoren?

Familie, Kindergarten, Schule, Schichtarbeit, Fahrtatigkeiten
. ?

= =4 =4 -8 -9

=

Begrundung des Verordners zur Einzelproduktverordnung
1 Warumistdas verordnete Einzelprodukt aus Sicht des
Verordneram Einzelfalbedarfsgerecht undeeignet?

9 Ist ein (Advanced) Hybrid Closed Le&gystem (AID)
geplant ?

1 Wenn ja, mit welcheisystemkomponenten?

(Insulinpumpe, CGM, Algorithmus gtc
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ICFTagebuch desler Vers. tiber mindesten2 Wochen

1 Blutzuckerwerte mit Datum und Uhrzeit mit konkreten
Angaben zuerfolgten Insulintherapie und den jeweilig
konsumierten BE/KE

1 Angabe zu der Insulintherapie (Baf®lusInsulindosis)

=

Korrekturinsulin gmald Korrekturfaktor undziel

1 Dosisanpassungsmaflinahmen bei z. B. Sport und Krankheit

Falls rtCGM bereits eingesetzt wird:
1 Vorlage Ubersichtsblatmit

(0]

(0]
(0]
(0]
(0]

Angaben zum Messzeitraum,
Time in Range
Glucosevariabilitat
Mittelwerten

Sensornutzung in %

1 BZTagegprotokolle der letzten 2 Wochen

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung
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Sachermittlung durch die Kasse

Insulinpumpertherapiesysteme
30.29.05

1
Insulin-Patch T
PumpentherapieSysteme T
30.29.06

1

1

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Verordnung

Kostenvoranschlag
Diabetologische Stellungnahme
zurVersorgung mit

- Insulinpumpe

- Insulinpumpentherapiesystem
-CGM

Blutzucker bzw. ICITagebuch des

Vers.uber mindesten® Wochenggf.

als digitale Dokumentation
Ggf. KFEntlass Bericht{e

Checkliste Sachermittlung

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Die sozialmedizinische Bewertung von Diabetestechnologien
erfordert Sachermittlung beim Diabetologen/imnd
Versicherten

Die sachgerechd sozialmedizinische Bewerturgrfordert
i eine diabetologische Stellungnahmend
1 eine aussagekréftige und aktuellBokumentation zur
Stoffwechseleinstellung (aktuelles BBzw. ICT
Tagebuch) des/der Vers.

Letztere ist bei dem/der Versicherten zu ermitteln, da diese
dem Verordner i.d.R. nicht vorliegt!

Es sollte erkennbar sein, dass

1 2 Insulinarten eingesetzt werden und

9 dass das kurzwirksame Insulin nicht nach festem
Schema(Dosisliste) gespritzt werden, sondern

i dass das schnell wirksame Mahlzeiteninsulin nach BE
Faktoren mit Korrekturregel gespritzt wird

Facharztlicher Bericht Dialbeloge*in
1 Typ und Erstdiagnose des Diabetes mellitus
1 Angabe der verwendeten Insuline (Arzneimittelname)
1 Konkrete Probleme der Blutzuckereinstellung:

- Angabe zu Hypoglykadmien

- ohne bzwmit Fremdhilfebedarf?

HbA1lc der letzted2 Monate

IndividuellesTherapieziel

= =
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Bisherige Therapiemodifikationén

Bisherige SchulungsmalRnahn®en

Relevante Comorbiditaten, Folgeeskkungen,
SpatkomplikationenkEinschrankungen (z.B.
psychiatrische Erkrankungen, Visuseinschrankung,
Feinmotorik)

Therapieadhéarenz/ Mitwirkung des Vers.

Ist der/ die Vers. zu einer sicheren und
bestimmungsgemé&lien Anwendung des beantragten
Hilfsmittels in der Lage?

1 Ist die unterstitzende Mitwirkung von Hilfspersonen fir
Blutzuckermessungen, Dosisfindung, Dokumentatiod
Insulingaben erforderlich?

Liegt ein Pflegegrad vor?

Relevante Kontextfaktoren?

Familie, Kindergarten, Schule, Schichtarbeit,
Fahrtatigkeiten .. ?

= =4 —A

= =4

= =4

Begrundung des Verordners zur Einzelproduktverordnung
1 Warumistdas verordnete Einzelprodukt augl8ides
Verordneram Einzelfalbedarfsgerecht ungeeignet?

9 Ist ein (Advanced) Hybrid Closed Legystem (AID)
geplant ?

1 Wenn jg mit welchen Systemkomponent&n
(Insulinpumpe, CGM, Algorithmus
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ICFTagebuch des Vers. Uber mindestens 2 Wochen mit
Angaben zu:

9 Blutzuckerwerten mit Uhrzeit

1 Angaben zu konsumierten BE/KE mit Uhrzeit

1 Angabe zu allen erfolgten Insulingaben (B&Bislus/
Korrekturlnsulin) mitUhrzeit

1 Besondere Situationen, Dosisanpassungsmal3nahmen bei
z. B. Sport und Krankheit

Falls rtCGM bereits eingesetzt wird:
1 Vorlage Ubersichtsblatmit

(0]

(0]
(0]
(0]
(0]

Angaben zum Messzeitraum,
Time in Range
Glucosevariabilitat
Mittelwerten

Sensornutzung in %

1 BZTagegprotokolle der letzten 2 Wochen

Checkliste Sachermittlung
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Profilerhebungsbogen
Diabetestyp mellitus: ()Typ 1 ()Typ 2 ()Sonstiger

Diabetes mellitus Erkrankung seit (Erstmanifestation) :

GrolRRe: Gewicht:

Relevante Comorbiditaten, Emeerkrankungen, Spatkomplikationen oder sonstige Einschrankuzdégnpsychiatrische Erkrankungen, Visuseinschrankung, Feinmotot

Intensivierte Insulintherapie seit:

Therapieplan der ICT:

BEFaktor: KorrekturFaktor: Basalinsulin:
HbA1lc der letzten 12 Monate :

Konkrete Probleme der Blutzuckereinstellung (insb. Hypoglykdmien, Fremdtéf&be

Bisherige Therapiemodifikationen:

Bisherige Schulungsmaf3nahmen:

Individuelle Therapieziele:

Relevante Kontextfaktoren sowie Aspekte der individuellen Lebenssituation (z.B. Schichtdienst, Eamile):

Angaben zur Theragadharenz/ Mitwirkung des Vers.

Ist der Vers. zu einer sicheren und bestimmungsgemalien Anwendung des beantragten Hilfsmittels in der Lage?

Liegt ein Pflegegrad v@r
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Ist die unterstitzende Mitwirkung von Hilfspersonen furtBlckermessungen, Dosisfindung, Dokumentation und Insulingaben erforderlich?

Begrindung des Verordners zur Einzelproduktverounhg:
I Warum ist das ausgewahlte bzw. verordnete Einzelprodukt im Eintedfidirfsgerecht undeeignet (zweckmafig)?

9 Ist ein Hprid Closed Loofpystem geplat  ja () nein ()

I Wenn jg mit welchen Systemkomponent@n(lnsulinpumpe, CGM, Algorithmus etc)

Sonstiges/weiterddinweise:
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Sachermittlung durch die Kasse Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

CGMSysteme
30.43.01

=

Verordnung Die sozialmedizinische Bewertung von Diabetestechnologien erfordert
Kostenvoranschlag Sachermittlung beim Diabetologen/umd Versichertet

1 Stellungnahme Verordner:

Diabetologische Stellungnahme zur  Die sachgereclketsozialmedizinische Bewertuegordert

=

Versorgung mit CGM 1 eine diabetologische Stellungnahrmaed

1 Blutzucker bzw. ICITagebuch des 1 eine aussagekréftige und aktueD®kumentation zur
Vers.uber mindesteng Wochen Stoffwechseleinstellung (aktuelles -Bzw. ICITagebuch)
gaf. als digitale Dokumentation des/der Vers.

1 Ggf. KHEntlass Bericht(e)

Letztere ist bei dem/der Versicherten zu ermitteln, da diese dem
Verordner i.d.R. nicht vorliegt!

Es sollte erkennbar sein, dass
1 2 Insulinarten eingesetzt werden und
9 dass das kurzwirksame Insulin nicht nach festem
Schema(Dosisliste) gespritzt werden, sondern
9 dass das schnell wirksame Mahlzeiteninsulin nack&&oren mit
Korrekturregel gespritzt wird

Fachéarztlicher Berichliiabetologe*in
1 Typ und Erstdiagnose des Diabetes mellitus
1 Angabe der verwendeten Insuline (Arzneimittelname)
1 Konkrete Probleme der Blutzuckereinstellung:
- Angabe zu Hypoglykamien
- ohne bzw. mit Fremdhilfebedarf ?
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HbAlc der letzten 12 Monate

Individuelles Therapieziel

Bisherige Therapiemodifikationen?

Bisherige Schulungsmal3nahn®en

Relevante Comorbiditaten, Folgeeakkungen,

SpatkomplikationenkEinschrankungen (z.B. psychiatrische

Erkrankungen, Visuseinschréankung, Feinmotorik)

Therapieadharez/ Mitwirkung des Vers.

1 Ist der/ die Vers. zu einer sicheren und bestimmungsgemalen
Anwendung des beantragten Hilfsmittels in der Lage?

o lIst die unterstitzende Mitwirkung von Hilfspersonen flr

Blutzuckermessungen, Dosisfindung, Dokumentation und

Insulingden erforderlich?

Liegt ein Pflegegrad vor?

1 Relevante Kontextfaktoren?

Familie, Kindergarten, Schul e,

= = =4 =4 -8 -9

=

Begrundung des Verordners zur Einzelproduktverordnung:
1 Warum ist das verordnete Einzelprodukt aus Sicht des Verordners
im Einzelfall bedarfsgerecht und geeignet?

1 Ist ein (Advanced) Hybrid Closed Le&gystem (AID) geplant ?

1 Wenn ja, mit welcherBystemkomponenten
(Insulinpumpe, CGM, Algorithmus)
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ICFTagebuch des/der Vers. Uber mindest&id/ochen
o Blutzuckerwerte mit Datum und Uhrzeit mit konkreten Angaben
zur erfolgten Insulintherapie und den jeweilig konsumierten
BE/KE
o Angabe zu der Insulintherapie (Baf®lusInsulindosis)
Korrekturinsulingemaf Korrekturfaktor unetiel
o Dosisanpassungsmaflinahmen bei z. B. Sport und Krankheit

o

Falls rtCGM bereits eingesetzt wird:
Vorlage Ubersichtsblatt mit

Angaben zum Messzeitraum,
Time in Range
Glucosevariabilitat
Mittelwerten

Sensornutzung in %

O O o oo

1 BZTagesprotokolle der letzten 2 Wochen
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Profilerhebungsbogen

Diabetestyp mellitus: ()Typ 1 ()Typ 2 ()Sonstiger
Diabetes mellitus Erkrankung seit (Erstmanifestation) :
Grole: Gewicht:

Relevante Comorbiditaten, Folgeerkrankungen, Spatkomplikationen oder sonstige Einschrar(euBgesychiatrische Edakungen, Visuseinschrankung,
Feinmotorik) :

Intensivierte Insulintherapie seit:

Therapieplan der ICT:

BEFaktor: KorrekturFaktor: Basalinsulin:

HbAlc der letzten 12 Monate :

Konkrete Probleme der Blutzuckereinstellung (inslypoglykamien, Fremdhilfebedait

Bisherige Therapiemodifikationen:

Bisherige Schulungsmaflinahmen:

Individuelle Therapieziele:

Relevante Kontextfaktoren sowie Aspekte der individuellen Lebenssituation (z.B t@ehst) Famik, Schule):

Angaben zur Therapieadharenz/ Mitwirkung des Vers. :

Ist der Vers. zu einer sicheren und bestimmungsgemaflien Anwendung des beantragten Hilfsmittels in der Lage?

Liegt ein Pflegegrad ver
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Ist die unterstitzende Mitwirkung von Hilfspersonen fur Blutzuckermessungen, Dosisfindung, Dokumentation und Insulingedezhicér?

Begrindung des Verordners zur Einzelproduktverordnung
I Warum ist das ausgewahlte bzw. verordnete Einzelprodukt im Eintedfidirfsgerecht undeeignet (zweckmafig)?

9 Ist ein Hprid Closed Loofpystem geplat  ja () nein ()

I Wenn jg mit welchen Systemkomponent@n(lnsulinpumpe, CGM, Algorithmus ect)

Sonstiges/weitere Hinweise:
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Anlass 31 Schuhe

. Sachermittlung durch die Kasse Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:
Orthopadischer
MaRschuh 1 Verordnung 1 Blaupausenabdruck der FulRe oder
51.03.01 1 Kostenvoranschlag plantarer 2D-Scan in 1/1 Kopie mit Angabeler FulRumfangsmalle,
1 Bericht des Verordners Zehenhthe wenn auffallig.
1 Facharztlicher Bericht 1 Angabe der FulZlange und/oder Schuhgrof3e
Orthopade, Diabetologe 1 Fotodokumentation der Fiif3e von allen Seitevhne Striumpfe und

1 KHEntlass Bericht(e) Bandagen
- bei fu3chirurgischenEingriffen,

- bei Diabetes mellitus

RehabilitationsBericht(e)

Physiotherapiebericht(e)

= =
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Profilerhebungsbogen

Antragsbegriindende Diagnose:

Alter: GroRe: Gewicht:

() Erstverordnung () Folgeverordnung
FuR3befund (kurze Beschreibung von Lokalisation/Auspragung oder Foto):

Kein path. Bef. Pathologie Beschreibung
RuckfuRdeformitat () ()

MittelfuRdeformitét

Vorful¥/Zehendeformitat

Strahldefekt/Amputation

Ulcus/Druckschaden

FuRverkirzung re. cm i cm
Beinlangenverkiirzung re. cm i cm
Lahmung () schiaff ()spastisch

AN A NN
~— O — —
AN AN AN A A
— N N N N

Trophische Stérungen () Neuropathie ()Angiopathie
Liegt ein diabetisches FuRsyndrom vor?

Wennja: PNP/PAVK?

Oberflachensensibilitdt Bereich der Flf3e entsprechend ServessteirMonofilament
Tiefensensibilitat im Bereich der Fifl3e entsprechend Stimmgabeltest

Warum ist eine Versorgung mit sogenannten Diabetikerschutzschuhe nicht méglich?

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe Checkliste Sachermittlung

()Osteopathie
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Rdntgen vom:

, Befund bitte kurz erlautern

Fu3Bschmerzenacth welcher Gehstrecke (m):

Bewegungsumfang OSG: - ° o °

Fehlstellung in den Sprunggelenken (OSG/USG) oder Arthrose/Instabilitat in den Sprunggelenken (OSG/USG)

Mobilitdtsgrad ohne Schuh () uneingeschirikt () kurz au3er Haus ()n
Mobilitdtsgrad mit konfekt. Schuh () uneingeschrankt
Mobilitatsgrad mit athop. Schuh () uneingeschrankt

Erforderliche Elemente des Schuhs (kurze Beschreibung)

(0]

O OO OO o O

Spezielle Bettung

() kurz auRer Haus

( kurz au3er Haus

ur im Haus

() nicht gehfahig

() nur im Kawumcht gehfahig

() nur im Haus

Entlastung

Stutzung

Dampfung/Polsterung

Lotaufbawmedial/lateral, Mittel- und/oder Rickful3)

Schafthohe Halbschuh bis 15 cm
uber 15 cm
Sonstiges

Bisherige Versorgung

(0]
(0]
(0]

Einlagen (welche/wie lange)
Schuhzuchtung(en) (welche/wie lange)
Sonstiges

Warum reicht die bisherige Versorgungsform nicht mehr aus?

Wie ist die Abnahme geplant?
() mit Patient () mit Orthopadieschumacher/in

Sonstiges:

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

() gicht gehfahi

() Zwischenabnahme mit Folienschuh/Probeschuh

Checkliste Sachermittlung
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Anfrage an den / die technische/n Leistungserbringer/in:

I Blaupausenabdruck der FiiRe oder plantard)-3can in 1/1 Kopie mit Angaben der FuBumfangsmalie,
Zehenhdhe wenn auffallig.

1 Angabe der FuRBlange und/oder SchuhgroRe

1 Fotodokumentation der Fuf3e von allen Seiterhne Strimpfe und Bandagen
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Anlass 32 Therapeutische Beweqgungsgerate

_ Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Fremdkrafbetriebene
Kniebeweguntyainer f Verordnung KonservativeBehandlung:
32.04.01 1 Kostenvoranschlag 1 Kurzer arztlicher Befundbericht
9 Bericht des Verordners 1 Physiotherapiebericht

Nach operativen Eingriffen:
1 ORBericht (wenn moglich)
1 Kurzer Entlassungsbericht der Klinik

1 Angabe des Pflegegrades

sofern vorhanden
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Sachermittlung durchdie Kasse:
Innowalk

32.06.01.0020 Verordnung

1

1 Kostenvoranschlag

1 Stellungnahme des
Verordners

1 Facharztliche Stellungnahme:
Neurologie
Neuropadiatrie oder SPZ
Orthopadie

1 Stellungnahme des
technischen
Leistungserbringers

1 Videodokumentation zur
Erprobung

Hinweis:

Das Wirkprinzip umfasst eine

Kombination bekannter

Verfahren:

- Stehtraining

- Bewegungstraining

- Anbahnung einer Gehbewegung
unter Eigengewicht und achs
gerechter Belastung.
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

=

Antragsrelevante Erkrankung

Relevante Comorbiditaten

Therapie bzw. Versorgungsziel

Bisherige TherapiemalRnahmen? Mit welchem Erfolg/Ergebnis?
Bisherige Hilfsmittelversorgung

In welchem Umfeld soll das Gerét eingesetzt werden
(vorgeseheneAnwendungsort) PHausliches Umfeld Rehabilitation

Relevante Kontextfaktoren
(Betreuungsbzw. Pflegesituation, Fremdhilfeabhéngigkeit)

Stellungnahme des Verordners:

T
T

T
T

Checkliste Sachermittlung

Was ist das Versorgundsw. Therapieziel?

Bisherige Hilfsmittelversorgung iRehmen Stehtraining?
Gehtraining? Bewegungstraining?

Warum reicht die bisherige Versorgung nicht aus?
Welche Gebrauchsvorteile bzw. positiven Therapieeffekte
resultieren durch Anwendung des Innowalk im Einzelfall?
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Hinweise auf Kontraindikationen/Awendungseinschrankungen:
Angaben zu ggf. vorhandenen
1 Hautlasionen
1 Deformitaten (der Wirbelsaule und untere Gliedmal3en)
1 schwere oder manifestierte Kontrakturen in den unteren
Extremitaten
Osteoporose

Gelenkinstabilitat in den unteren Gliedmafien
(Haften, Knie und Kndchel)

Durchblutungsstérungen

Atemwegserkrankungen

Herzerkrankungen

Epilepsie

Schwere Spastik

Schmerzen im Stehen oder beim Bewegen der unteren
Extremitaten

= —a

= =4 =4 8 -8 9
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Anlass 33 Toilettenhilfen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
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Anlass 34 Haarersatz

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:
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Anlass 35 Epithesen

_ Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:
Epithesen
1 Verordnung Medizinische Begrindung fur die Verordnung unt&ngabe:
1 Kostenvoranschlag - derantragsrelevanten Diagnose
9 Bericht des Verordners - der ggf. stattgehabten operativen Versorgung
1 Krankenhausbericht - Gibt es eingygfs.unzureichende odeungeeignete/orversorgung
1 Fotodokumentation - Erfolgten ggf. Trageversuche mit (konfektionierten)
bei vorbestehender Versorgungsalternativen? Mit welchem Ergebnis?

Versorgung (Fotos mit und
ohne Epithese)
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Anlass 36 Augenprothesen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fur diBegutachtung relevant:
Augenprothesen

1 Verordnung Angabezu:

1 Kostenvoranschlag - Antragsrelevantd®iagnose

9 Bericht des Verordners

1 Fachéarztlicher Bericht: - derggf. stattgehabten operativen Versorgung

Augenheilkunde
Krankenhausbericht
Ggf. Fotodokumentation

= =4
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Anlass 37 Brustprothese

Sachermittlung durch die Kasse

Brustprothesen
Verordnung
Kostenvoranschlag
Bericht des Verordners
Facharztlicher Bericht:
Chirurgie, Gynakologie
1 Aussagekraftige

Fotodokumentation

= =4 -4

Auswabhlkriterien fur eine im

Einzelfall geeignete Brustprothese

aus med-technischer Sicht:

Bei der Auswahl sind medizinische,

technische unkosmetische

(AkzeptanzAgekte einzubeziehen:

1 Art, Beschaffenheit und Verlauf
der Operationsnarbe

1 Grole, Form, Optik und Gewicht
der Prothese

1 Schwindungsverhalten,
Rutschsicherheit

1 Hautvertraglichkeit

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Checkliste Sachermittlung

Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:

Aussagekraftiger aktueller Befundbericht:
1 Tumornachsorgeberictader

1 Krankenhausentlassberichter

1 Rehaentlassungsbericht

Befund des Operationg Narbengebietes

Situationsbeschreibung auSicht der Versicherten
91 Schilderung der konkreten Problematik beim Tragen der
vorhandenen Brustprothese

Angaben zur bisherigen Versorgung

1 Mit welcher Brustprothese wurde bisher versorgt?
(genaue Angaben zu GrélRe und Form)

Angaben zur Erprobung

1 Welche Brustprothesen wurden erprobt?
(genaue Angaben zu Gréf3e und Form)

Medizinische Begrindung
1 Warum individuelle Anfertigung?

Technische Begrindung
1 Warum individuelle Anfertigung?
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1 Ggf. zusatzliche medizinische Aussagekraftige Fotodokumentation
Probleme wie Lymphddem 1 der Brust des Brustkorbs
Ruckenprobleme 0.4 1 von vorn und von der Seite

1 mit und ohne Brustprothesenversorgung

1 mit Prothese im BH unter einem hellen, einfarbigen, glatten Shirt
oder Bluse

Die (vorhandene oder erprobte Brustprothese) sollte in einen gut
passenden undeeigneten BH eingelegein

Mal3blatt

1 Unterbrustmal

1 Brustmald mit Prothese ungut sitzendemBH

1 halbes Brustmal jeweils der betroffenen (ohne Prothesg/@hdl
erhaltenen (im BH) Seite
[gemessen von der Brustmitte (Sternum) Uber die starkste Stelle der
restlichen Brust bis zur Mitte der Wirbelsaule]

1 Bei Schalenprothesen/ Brustteilprothesen zusatzlich mit gut
sitzenden BH das CupMald der operierten und nicht operierten Seite
[gemessen von der vorderen Mitte des BHs (Brustbein) bis zur
Seitennaht]

1 BH Groéle
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Profilerhebungsbogen

Aussagekraftigeaktueller Befundbericht:
9 Tumornachsorgebericht oder

9 Krankenhausentlassbericht oder
1 Rehaentlassungsbericht
Befund des Operations Narbengebietes

Angaben zur bisherigen Versorgun@/lit welcher Brustprothese wurde bisher versorgt ?

Angaben zur Erprobund¥Velche Brustprothesen wurden erprobt? (genaue Angaben zu GroRRe und Form)

Medizinische Begriindung/Narum ist eine individuelle Anfertigung erforderlich?

Anfrage an den / digechnischen/n Leistungserbringer/in:

Mafblatt: Brustmd mit Prothese und gut sitzendeBH und Unterbrustmal3, BH Grol3e

Technische Begriindung der individuellen Anfertigung:
Warum ist eine serielle/ konfektioniert Versorgung, ggf. mit einer individuell zuriistbaren Brustprothese nicht ausreichend?
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Anlass 38 Armprothesen

Sachermittlung durch die Kasse:

Armprothesen

Verordnung
Kostenvoranschlag
Bericht des Verordners
Facharztlicher Bericht:
Chirurgie Unfallchirurgie,
Orthopéadie
1 Krankenhausentlassungsbe
richt bzgl. Amputation
1 Rehabericht bzgl.
Amputation
Physiotherapiebericht
FotodokumentationStumpf
Profilerhebungsbogen, z.B.
von der Bundesfachschule
fur Orthopadietechnik oder
des Vereins zur
Qualitatssicherung in der
Armprothetik e.V.

E N

E
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Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:

l

Checkliste Sachermittlung

Angaben zur Amputation (oder Fehlbildumgi}
- Amputationsniveau/ hohe;

- Amputationsursache;

- Amputationsdatum

Befundmit Angaberzu

- Kraftgraden (Janda)

- Bewegungseinschrankungen (Neutiall) der erhaltenen Gelenke
der betroffenen Extremitat

- Deformitaten

- Funktionseinschrankungen

Angaben zur Lange, Belastbarkeit, Kraftentfaltung,
Besonderheiten des Stumpfes

Angaben zur Vorversorgung
Versorgungsziele

Gebrauchsvorteile im Alltagyzielter Zugewinn
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Profilerhebungsbogen

Zustandserhebung / Anamnese

() Information / Beratung () Test/ Probeversorgung () Definitivschaft () Weitere Spezifikationen
() Definitiversorgung kompletf ) Service / Reparatur () Sonstiges
Korpergrofze (cm) Korpergewicht (kg)

Spezifische Anforderungen an die Prothese:

Klinische Daten

Amputations / Fehlbildungsniveau () FingerDaumenamputation () Transcarpale / Carpale Amputatiof) Ellenbogenexartikulation
(mit Bilddokumentéion) ( )Handexartikulation () Unterarmamputation () partielle Teilhandamputation

() Schulterexartikulation / Interthorakoscapulare Amputation () Oberarmamputaition
Stumpf / Fehliddung () ultrakurz: cm () kurz: cm () mittellang: cm () lang: cm

(ultrakurz= weniger als 50% des proximalen Drittels Udirz= proximales Drittel UA;  mittellang= mittleres Drittel UA; lang: distales Drittel UA)

Betroffene Seite: () rechts () links
() Rechtshander () Linkshander

Ursache: () Trauma () Dysmelie () Erfrierung () Diabetes () Tumor () Verbrennung () Arterielle Verschlusskrankheit
() Sonstige Ursache

Amputationsdatum: Datum der Erstversorgung:

Tragedauer (in Stunden, bei Aktivitaten):
Therapieziel, Anwendererwartung:
Bemerkungen:

Allgemeiner Gesundheitszustand, weitere Funktionseinschrnkungen

Liegen versorgungsrelevante() ja () nein Wenn ja, welche:

194
Version 40/Med. Dienst Westfaleiippe Checkliste Sachermittlung FachreferaHilfsmittel und Medizinprodukte



Einschrankungen vor?

Liegen Krankheiten vor? ()ja ()nein Wenn ja, welche:
(z.B Infektionen)
Werden Medikamente ()ja ()nein Wenn ja, welche:
eingenommen?
Werden zusatzliche
Therapien durchgefuhrt? ()Ja () nein Wenn ja, welche:
Sind Materialallergien ()ja () nein Wenn ja, welche:
bekannt?
Werden Sportaktivitaten ()Ja () nein Wenn ja, welche:
durchgefiihrt?
Werden andere Hilfsmittel ()Ja () nein Wenn ja, welche:
genutzt?
Bemerkungen:
Untersuchung:
Bewegungsausmalfie/ Schulter Retro/Ante (560-90°) () rechts () links
Kontrakuren: Ele (170°) () rechts () links

Ab/Ad (900-45°) () rechts () links

AR/IR (66D-30°) () rechts () links

Ellbogen Ex/Flex (16-150°) () rechts () links
Handwurzel Ex/Flex (70-80°) () rechts () links

Bewegungseinschrankungen der Hand:
Bewegungseinschrankungeer Finger:

Volumenschwankungen:

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe
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(9gfs. Umfangskontrolle)

Weichteilzustand () muskulos () atrophiert
() locker, weich () stark atrophiert

Auffalligkeiten (ggfs. Rontenbilder):
Kndcherne Promienzen: () kaum ausgepragt ()ausgepragt () normal () stark ausgepragt

Narbeneinziehungen oder Narbenverwachsungen:
(mit Bilddokumentation / Kommentare)

Sensibilitat: () unauffallig () vermehrt () vermindert
Temperatur () warmer () kalter () seitengleich
Muskelkraft () volle Entfaltung () eingeschrénkt () Kraftgrad (Janda*)

*Kraftgrad (Janda)
0 kompletteLahmung keine Muskelaktivitét erkennbar 2 schwere LahmungBewegung unter Aufhebung 4 leichte LahmungBewegung und

der Schwerkraft moglich Gegenhalt gegen leiten Widerstand mdglich
1 sehr schwere LahmurgMuskelaktivitat erkennbar 3 deutliche LahmungBewegung ohne 5 normale Kraft- Bewegung und Gegenhalt
ohne Bewegungsausschlag Widerstand mdglich gegen Widerstand mdigh
Phantomschmerzen: () ja () nein Wenn auftretend, welche Art:

Sensibilitdt und Schmerzempfindlichkeit des Stumpfes:

Bemerkung:
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Anlass 80Evaluation durchgefiihrter Hilfsmittelversorqung nach 8275 Abs. 3 Satz 3 SGB V

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fir die Begutachtung relevant:
1 Verordnung 1 Grund der EvaluatianNVas wird bemangelt ?
1 Kostenvoranschlag
1 Patientenmalfl3blatt 1 Auslieferungszeitpunkt des Hilfsmittels
1 Fotodokumentation
(falls vorhanden) 1 Bei Schuhenfrittspur mit FuRumfangsmal3en

1 Ggf.Korrespondenz
zwischentechnischem LE,
Kasse un&ers.
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Anlass 90 Sonstige Fragen zu Hilfsmitteln unslledizinprodukten GKV

) ) Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir dBegutachtung relevant:
HighFlow beli
Erwachsenen 1 Verordnung 1 Antragsrelevante Diagnose
1 Kostenvoranschlag
1 Bericht des Verordners 1 Relevante Comorbiditaten
1 Facharztlicher Bericht:
Pneumologe 1 Pulmonale Erkrankung:

Pneumologische Ambulanz
1 Krankenhausbericht

- Diagnose
- Auspragung
- bisheriger Verlauf

- Art der respiratorischen Insuffizienz
Typ tHypoxischestemversagemnd/oder
Typ HHyperkapnischeg\temversagen

Beatmung und Entwdhnung von der Beatmung (Weaning)

Bisherige Formen der Atemunterstitzung
(z.B. Higkrlow, CPAP, NIV)

Besteht Sauerstoffbedarf? Kontinuierlich? Temporér?
Benotigter SauerstoffanteiF{O23?

Erfolgt einMonitoring imhauslichen Umfeld ?
Bisheriges Therapiekonzept

Therapiezi€?
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Sachermittlung durch die Kasse:

High-Flow beiFrthund

Neugeborenen Verordnung

Kostenvoranschlag

Bericht des Verordners

Facharztlicher Bericht:

- Padiatrie

- Neonatologie

- Nachsorgeambulanz
Neonatologie

= =4 -4
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Sind der Vers. oder Hilfspersonen zu einer
bestimmungsgemalen und sicheren Anwendung des
beantragten Produktes in der Lage?

Im Rahmen der Sachermittlung ist méglichst zu ermitteln,
welche Maskensysteme bisher zur Anwendung kamen
(z.B. MundNasenmaske, Fullfaddaske ect.)

Bei angegebener Maskenintoleranz: Wie aul3ert sich die
Inakzeptanz? Platzangst? Druckempfinden? Abstimmung
Patient— Gerat?

Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:

T

Antragsrelevante Diagnose

Angaben zu

T

T

T

Checkliste Sachermittlung

Frahgeburtlickeit (Frihgeborenes welcher S3W
Relevante Comorbiditaten

Pulmonale Erkrankung: Diagnose, Auspragung, bisheriger
Verlauf

Beatmung und Entwdhnung von der Beatmung (Weaning)

Bisherige Formen der Atemunterstiitzung
(z.B.High-Flow, CPARNIV)

BestehtSauerstoffbedarfKontinuierlich? Temporar? Fi@2
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1 Monitoring im hauslichen Umfeld ?
1 Bisheriges Therapiekonzept
1 Therapieziel ?

1 Sind die Eltern izubestimmungsgemafien und sicheren
Anwendung dedeantragtenProduktes irder Lage

Hinweis:

Die Anwendung von HighRlow Therapiem hauslichen Umfeld
hat erhohte Anwendungsrisiken und erfordert eine sorgfaltige
NutzenRisiko Abwagung

Im Rahmen der Sachermittlung &t ermitteln

- die pulmonale Erkrankung des Friiimd Neugé&orenen
z.B. Bronchopulmonale Dysplasie, ApBoadykardie Syndrom

- die medizinische Notwendigkeit einer Atemunterstitzung
- bestehenderSauerstoffbedarf
Warumist eine Umstellung auf CPAP nichbglich bzw.
nicht gelungen? (Med. Begriindung)

Die Entlassung mit HigAowin die hausliche Versorgursgllte durch
ein spezialisiertes Zentrum beflrwortet werd&orgfaltige Nutzen
Risiko Abwaguryg
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Mollii Suit Expulse

Version 40/Med. Dienst Westfalet.ippe

Sachermittlung durch die Kasse:

Verordnung

Kostenvoranschlag

Bericht des Verordners

Facharztlicher Bericht:

- Neurologie

- Orthopadie

1 Bericht dedechnischen
Leistungserbringers zur
Anwendungserprobung

1 Vergleichende

Videodokumentation vor und

nach ein/erstmaliger 60

minutiger Stimulation / Testung

E N

Produktbeschreibung gemaf
Herstellerinformation:
DerEXOPULSE Mollii Suit

- ist einNeuromodulationsanzug,
der das Prinzip der transkutanen
Elektrostimulation nutzt.

- es erfolgt eineNiedrigenergie
Elektrostimulation 20 Volt und 20
Hz.

- Das Produksetzt sich aus einem

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
1 Antragsrelevante Erkrankung

1 Relevante Comorbiditaten

Angaben zu

1 Therapie bzw. Versorgungsziel

1 Bisherige Therapiemalinahmen?
Mit welchem Erfolg/Ergebnis?

1 Inwelchem Umfeld soll das Geréat eingesetzt werden
(vorgesehener Anwendungso®)

1 Relevante Kontextfaktoren
(Lebensumfeld, Betreuungbzw. Pflegesituation)

1 Istdem Vers./der Vers. bzw. der Betreuungsperson zu einer
bestimmungsgmaRen und sicheren Anwendung des
beantragten Produktes in der Lage?

Hinweise aufKontraindikationerfAnwendungseinschrankungen
A st der/die Versicherte mit einem Shunt oder Implantat

Bediengerét, einer Jacke und einer versorgt?
Hose mit 58 eingebetteten Elektred
zusammen, die direkt auf der Haut
aufliegen und so positioniert werden
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dass 40 Muskelgruppen stimuliert
werden.

Indikation geman
Herstellerinformation:
Neurologischderkrankungen wie
chronische Schmerzen
Schlaganfall

Multipler Sklerose
Zerebralparese
Ruckenmarksverletzungen
sowie anderen
neurologischen Stérungen

= =4 4 4 -8 A

Simeox Sachermittlung durch die Kasse:

Verordnung
Kostenvoranschlag
Bericht des Verordners
Facharztlicher Bericht:
PulmologiéPneumologie

= =4 -4

Produktbeschreibung gemaf
Herstellerinformation:

Das Geréat erzeugt im gesamten
Bronchialbereich des Patienten ein
niederfrequentes pneumatisches
Vibrationssignal.

Folgende Angaben sind fur die Begutachtung relevant:

T
T

Antragsrelevante Erkrankung
Relevante Comorbiditaten

Angaben zu

T
T

T
T

Therapiaiel

Bisherige TherapiemalRnahmen?

Mit welchem Erfolg/Ergebnis?

Bisherige Hilfsmittelversorgurtemtherapie

Relevante Kontextfaktoren
(Lebensumfeld, Betreuungbzw. PflegesituationFremdhilfeabhéangigksit

Ist dem Vers./der Vers. bzw. der Betreuungsperson zu einer
bestimmungsgemalien und sicheren Anwendung des
beantragten Produktes in der Lage?
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Dadurch wird das Sekret verflissigt und
aus den aul3ersten Bereichen der
peripheren Atemwege in Richtung der
zentralen Atemwege transportiersodass Hinweise auf Kontraindikationen/Anwendungseinschrankungen:

es anschlieRend leichter durch Abhustel - Pneumothorag
aus der Lunge befordert werden kann.

Instabile kardbvaskulare Erkrankungen?

(Herzinfarkt, instabile Angina pectoris, Rhythmusstérungen, instabile

Herzinsuffizienz)

Indikation geman - Abhusten von blutigem Sekrétiamoptyse?
Herstellerinformation:

Erwachsene und Kinder ab 8 Jahren mi
Lungenerkrankungen, bei denen der
Abtransport von Sekret aus den
Bronchien beeintrachtigt ist wie

Mukoviszidose (CF)
chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD)
Ausweitungen der Bronchien
(Bronchiektasen)

primare ziidre Dyskinesie
(PCD)

Checkliste Sachermittlung
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Unterkiefer Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachturgjevant:
protrusionsschiene

1 Verordnung 1 Antragsrelevante Erkrankung

1 Kostenvoranschlag

9 Bericht des Verordners 1 Bericht des Verordners:

1 Facharztlicher Bericht: o Therapieziel?

Schlafmedizin o0 Bisherige MalRBnahmen? Mit welchem Ergebnis?

9 Arztliches Attest 1 Anwendungsprobleme und Adhéaredes/der \érs. im

1 Zahnarztliches Attest Rahmen der bisherigefherapie mit Uberdruckbehandlung?
1 Schlafmedizinischer Bericht
1 incl. Befund der kardiorespiratorische Polygraphie oder

kardiorespiratorischen Polysomnografie (PSG)

1 Arztliches Attest
- Bestéatigung, dassine Uberdrucktherapie nicht erfolgreich
durchgefiihrt werden kann
- Begrtuindung zur Verordnung

1 Zahnarztliches Attest
mit Bestatigung der Voraussetzungen zur Anwendung
- Ausreichender Zahnstatus
- Fehlende Kontraindikation wie z.B. vorbestehende
Erkrankungen oder Funktionsstorungen der Kiefergelenke
- Vorliegen einer ausreichenden Unterkieferprotrusion
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Anlasswp n$ECEOAI A ' AOOT AEAEOOAT xAT AOT ¢AT O

Digitale Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Gesundheitsanwendunget
nach 8§ 33a SGB V T Arztlicheoder
_ psychotherapeutische Hinweis:Das BfArM prift im Rahmeseines gesetzlichen Auftragsd
(DIGA) Verordnung nach den Vorgaben der Datensch@rundverordnung (DSGVO) sowie ¢
Digitale Gesundheitsanwendung&ferordnung (DiGA\). a.die Angaben
9 Arztliche oder des Herstellers zur Erfullung der Anforderungen an Sicherheit, Funktic
psychotherapeutische tauglichkeit, Qualitat, Datenschutz und Datensicherheit (Faatk
Stellungnahme Verfahren nach § 1398GB/). Weiterhin erfolgt die Prufung eines durch

den Hersteller beizubringenden Nachweises fur die mit
der DiGArealisierbaren positiven Versorgungseffekte.
Gemal® 33a Abs. 1 Satz 1 SGB V

haben Versicherte Anspruch auf Die &ztliche Verordnung erfolgt auf Muster 16. Es gilt das

Versorgung miMedizinprodukten Wirtschaftlichkeitsgebot, wonach die Leistung ausreichend,

niedriger Risikoklassederen zweckmafig und wirtbaftlich sein musg 12 sGB v)

Hauptfunktion wesentlich auf

digitalen Technologienberuht und Haben Krankenkassem Einzelfalt bei Antrag deg¢der Vers ohne

die dazu bestimmt sind, bei den arztlicheVerordnung Zweifel an der Notwendigkeit und Eignung

Versicherten oder in der Versorgung einer DIGA, sollte der Vers. sich an seinen behandelnden Arzt/Arztin

durch Leistungserbringer die oder Psychotherapeuten/in wenden.

Erkennung, Behandlung, Linderung )

oder Kompensierung von Der behandelnde Arzt/die behandelnde Arzswilten Notwendigkeit

Verletzungen oder Behinderungen zu und Eignung im Einzelfailhgbes Kontrandikationen, Ausschluss

unterstitzen kriterien) klaren und mit Blick auf die Anwendungsdauer prifen, ob
das angestrebte Versorgungsziel mit der DiGA voraussichtlich

https://diga.bfarm.de/de erreicht werden kann.

DerMD pruft auf der Basis der von Krankenkassen vorgelegten
Unterlagen und nimmgemal konsentiertem Vorgehéadiglich
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Nach § 33a SGBumfasst der Anspruch ai eine formatsozialmedizinische Prifung vor
Digitale Gesundheitsi\wendungemur

solche, o Fur welche Indikation wirdie DIGA vom Vers.
beantragt?
1 die vom BfArM in das Verzeichnis fir o Liegt diese Indation bei dem/der Vers. vor?
Digitale Gesundheiggwendungen o0 Ergeben sich im Eirnfal Kontraindikationen oder
aufgenommen wurderund Ausschlusskriterien bei Nutzung der DiGA?

1 die nach Verordnung des behandelnd
Arztes odebehandelnden Hinweis:Eine strukturierte Sachermittlung und

Psychotherapeutender Unterlagenanforderungst nicht vorgesehen.

1 mit Genehmigung der Krankenkasse
angewendet werden.
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