Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

IK des Leistungserbringers

Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe

Rechnungsnummer

15 1

Belegnummer

Kostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status

Der Anspruchsberechtigte war schon Tréager eines Gerétes?l:l ia |:| nein

Falls ja, warum entspricht das bisher getragene Geréat nicht mehr den Anforderungen?

Betriebsstatten- Nr. Arzt-Nr. Datum
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Diagnose:
Hérhilfe ist notwendig: I:I rechts I:I links I:I beiderseits
Tinnitusmasker /
-instrument notwendig:  fechts: kHz  verdeckbar dB links: kHz verdeckbardB_____

Die Schwerhdérigkeit ist Folge von:

I:I Unfall, Unfallfolgen

I:I Versorgungsleiden (BVG)

Die audiometrischen Untersuchungen wurden von mir bzw. unter meiner Verantwortung vorgenommen.

I_Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 15.1/E (10.2014)
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