r

Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Wichtiger Hinweis flir den Versicherten
Die Krankenkassen Ubernehmen die Kosten fur Hérgerate/Tinnitusmasker/Tinnitusinstrumente bis zu einem Festbetrag.

Kostenvoranschlag des Horgerateakustikers
Hérvermdgen Uber Lautsprecher (65 dB bei 1 m Abstand ohne Hérgerat)

a) mit Einsilbern % oder b) mit Mehrsilbern % (entsprechend DIN 45621)

oder ¢) mit Satzen % (Marburger Satztest nach Niemeyer)

Vergleich verschiedener Horgerate liber Lautsprecher (65 dB bei 1 m Abstand)

Nr. der Gruppe ; 10-stellige Hilfsmittel-
Zahlen | Woérter Satze Fabrikat Typ positionsnummer Verstanden

A AR

B AR

C L] L]

D L L]l
Nach den durchgefiihrten Hérproben schlage ich unter Berlicksichtigung der Wirtschaftlichkeit folgende Versorgung vor:
Gerat: Positionsnummer:
Begriindung:
Gesamtpreis: Euro

Ausgestellt am

Stempel Unterschrift
Kostenvoranschlag fur [_] Tinnitusmasker [_] Tinnitusinstrument
Gesamtpreis: Euro
AUSgeSte”t am Stempel Unterschrift

Arztliche Bescheinigung

Ich habe mich davon Uberzeugt, dass durch die vorgeschlagene
Horhilfe eine ausreichende Hérverbesserung erzielt wird.
Das vorgeschlagene Geréat ist zweckmaBig.

Ich habe mich davon Uberzeugt, dass der Tinnitusmasker/
das Tinnitusinstrument ausreichend zweckmaBlg ist. Ausgestellt am Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Leistung der Krankenkasse

Die Krankenkasse Gbernimmt_____ Euro.
Die Zahlung erfolgt nur auf Grund einer Rechnung.

Ausgestellt am

Stempel Unterschrift
Empfangsbestatigung
I:I die verordnete Hérhilfe
Ich bestétige,am den verordneten Tinnitusmasker/ erhalten zu haben.
das verordnete Tinnitusinstrument Unterschrift des Empfangers

Raum fiir interne Vermerke der Krankenkasse

Muster 15.2/E (10.2014)
PRF.NR.




