
So fülle ich die ohrenärzt-
liche Verordnung einer  
Hörhilfe richtig aus. 
Stand: August 2023

Wegweiser

Hörakustik



Checkliste rechnungsbegründende Unterlagen

Hörgeräteversorgung (rechts, links, beidseitig ist anzugeben)

Rechnung

	– 	Sind alle Abrechnungspositionsnummern, Hilfsmit-
telkennzeichen und die im vdek-Vertrag geregelten 
Produktbesonderheiten vorhanden?  
(Falls Abrechnungspositionsnummern noch nicht 
vergeben wurden, bitte ggf. beim Kostenträger eine Ge-
nehmigung einholen). Einige Kostenträger akzeptieren 
technische Datenblätter der neuen Geräte als Anlage 
zu den Rechnungen. Bitte berücksichtigen Sie hier die 
Individualitäten der Kostenträger. 
Sonderfall: Bei Abrechnungen für die Berufsgenos-
senschaften und Unfallkassen müssen zwingend die 
korrekten 10-stelligen Abrechnungspositionen angege-
ben werden, die vom Hersteller beantragt wurden. Eine 
elektronische Übermittlung der Rechnungen ist sonst 
nicht möglich.

 
Ohrenärztliche Verordnung von Hörhilfen (Muster 15)

(Erstversorgungen, vorzeitige Neuversorgungen oder je 
nach Kostenträger medizinisch gebotene erneute The-
rapieentscheidung nach Ablauf von 6 Jahren)

	– Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes (ärztliche 
Bescheinigung) 

	– Datum, Stempel und Unterschrift des Akustikers

	– Datum und Unterschrift des Kunden (Empfangsbestäti-
gung) 

	– Bitte machen Sie deutlich, ob es sich um eine Erst-, Fol-
ge- oder vorzeitige Neuversorgung handelt! 

 
Hilfsmittelkennzeichen* 
00 = Neulieferung; 01 = Reparatur; 04 = Nachlieferung; 
06 = Abgabe eines von der Verordnung abweichenden, 
höherwertigen Hilfsmittels; 08 = Vergütungspauschale; 
10 = Folgeversorgung; 11 = Ersatzbeschaffung; 12 = Zube-
hör; 13 = Reparaturpauschale; 19= Abbruch 

Diagnoseschlüssel: Bitte nennen Sie, wenn möglich, den 
auf der Verordnung angegebenen Diagnoseschlüssel 
sowie den -text. Die Angaben sind zum Teil je nach An-
forderung der Kostenträger optional. Sie sind jedoch auf 
Anforderung der Kostenträger im Datenaustausch zu 
übermitteln und in diesen Fällen mit anzugeben. 

 
Anpass-Abschlussbericht*

	– 	Stempel und Unterschrift des Akustikers 

 
Vertragsleistungserklärung: (BKKen)*

	– Bezeichnung des Hörsystems

	– 10-stellige Hilfsmittelpositionsnummer 

	– Datum der Abgabe 

 
Patientenbogen / Versichertenerklärung / Mehrkosten-
erklärung / Empfangsbestätigung*

	– Unterschrift des Kunden 

	– ggf. Stempel und Unterschrift des Akustikers (siehe indi-
viduelle Vorlage aus den Verträgen) 

 
Versorgungsanzeige oder Kostenvoranschlag (elekt-
ronisch)*

	– Angabe der Genehmigungsnummern und Datum 

	– genehmigter Betrag (oder das Vorgangsprotokoll von 
egeko / MIP / HMM ) 

 
Angabe des Aktenzeichens bei Abrechnungen mit Un-
fallversicherungsträgern (BGen)

	– Bitte geben Sie bei Hörgeräteversorgungen sowie Repa-
raturen von Hörgeräten immer das Aktenzeichen mit an.

*Bitte achten Sie auf eventuell unterschiedliche Vertragsbedingungen mit den 
Kostenträgern. 

Rechnung

	– 	Sind alle Abrechnungspositionsnummern vorhanden? 

 
Lieferschein / Empfangsbestätigung

	– Unterschrift des Kunden und Datum

 
Kostenvoranschlag (elektronisch)

	– Angabe der Genehmigungsnummern und Datum 

	– genehmigter Betrag (oder das Vorgangsprotokoll von 
egeko / MIP / HMM )

Tipp

Beachten Sie die unterschiedlichen  
Freigrenzen der Kostenträger!

Reparaturen von Hörhilfen (rechts, links, beidseitig ist anzugeben)
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Angaben des Arztes

1	 Wichtig ist hierbei vor allem die eindeutige Kostenträgerbezeichnung. 
2	 Fehlt die Versicherten-Nummer, müssen mindestens die Adresse und das Geburtsdatum voll		
	 ständig angegeben sein.
3	 Hier muss das Institutionskennzeichen des Kostenträgers eingetragen sein.	
4	 Die Versicherten-Nummer muss an dieser Stelle stehen.
5	 Hier erfolgt der Eintrag des Versichertenstatus.
6	 Die Angabe der Betriebsstätten-Nummer des Arztes erfolgt hier. 
7	 Die Angabe der lebenslangen Arzt-Nummer erfolgt in diesem Feld.
8	 Hier steht das Ausstellungsdatum der Verordnung.

Hinweise zur Verordnung

Ihre Angaben nach § 302 SGB V

Vorderseite

9		  Tragen Sie bitte hier das Institutionskennzeichen 	
	 Ihrer Firma ein. 

10		  In diesem Feld können Sie Ihre individuelle Rech-	
	 nungsnummer und Belegnummer eintragen, die 	
	 dann von opta data erfasst und in den Abrech-	
	 nungsunterlagen ausgewiesen wird. Diese 		
	 Dienstleistung bieten wir Ihnen kostengünstig an. 

11 		  Dieses Feld muss unbedingt angekreuzt und ggf. 	
	 begründet werden. 

12		  Hier werden die Details des Ohrbefundes doku-	
	 mentiert. (Alternativ kann das Ton-Audiogramm 	
	 auch als Anlage beigefügt werden.)

13-14	 Bitte achten Sie darauf, dass das Feld Diagnose 	
	 gefüllt ist. Dies gilt auch für die darunter stehen	
	 den Felder inklusive des Vertragsarzt-Stempels 	
	 und der Unterschrift des Arztes (14). 

Rückseite

15		  Kostenvoranschlag: Hier können Sie die Ergeb-	
	 nisse der Vergleichsanpassung eintragen. Bitte 	
	 fügen Sie die nötigen Anlagen ( z. B. Anpassbe-	
	 richt 5a/b aus dem vdek-Vertrag ) aus den je-	
	 weiligen Kostenträgerverträgen hinzu.

16		  Hier können Sie Ihren Versorgungsvorschlag ein-	
	 schließlich Positionsnummer, Begründung, Ge-	
	 samtpreis, Ausstellungsdatum und Firmenstem-	
	 pel eintragen (Alternative: detaillierte Kosten-	
	 aufstellung als Anlage, bzw. eKV via egeko.)

17		  Angaben für den Kostenvoranschlag im Falle  
	 einer Tinnitusversorgung.

18		  Je nach Erfordernis des Kostenträgers ist hier die 	
	 Bescheinigung des Arztes über die Hörverbesse-	
	 rung beim Patienten nach der Versorgung ein-	
	 zuholen.

19		  Ist ein Kostenvoranschlag erforderlich, muss 	
	 eine Kostenübernahme der Kostenträger vorlie-	
	 gen. (Die unterschiedlichen Anforderungen der 	
	 Kostenträger sind zu beachten z. B. eKV.)

20		  Der Empfang des Hörgerätes muss vom Patien-	
	 ten per Unterschrift bestätigt werden.  
	 Achtung: Das Leistungserbringungsdatum darf 	
	 nie früher als das Verordnungsdatum sein!

Angabe der Mehrkosten

Grundsätzlich empfiehlt es sich, die Mehhrkosten stets an der gleichen Stelle bei der Vorbereitung der Abrechnungs-
unterlagen anzugeben. Folgende Möglichkeiten bestehen:

1.	 Angabe der Mehrkosten auf der Versichertendokumentation. Voraussetzung hierfür ist, dass diese Unterlagen mit-
gesendet werden, auch wenn das Formular oftmals keine rechnungsbegründende Unterlage ist. Vorteil: Im Online 
Kundencenter haben Sie stets auf die digitale Version der Versichertendokumentation Zugriff und sind im Falle einer 
Kontrolle durch Kostenträger schnell handlungsfähig.

2.	 Angabe der Mehrkosten auf der Rechnung.



Musterbeispiel

Anlage 5a aus dem vdek-Vertrag

Bitte dringend auf das korrekte Ausfüllen dieser Anlage achten! Freifelder sind immer zu füllen!

Anpass- und Abschlussbericht des Hörgeräte-Akustikers

1. Name:

2. Vorname: 3. geb.:

4. Anschrift:

5. Telefon:

6. Kostenträger:

7. Behandelnder Facharzt:

8. Ton-Audiogramm, Relativ-Darstellung der Messwerte

rechts links

Luftleitung:
rechts: O ––– O
links: x ––– x
U-Grenze: | | | |
Vertäubung: ––

Knochenleitung:
rechts: > - - - >
links: < - - - <
Vertäubung: ww

9. Sprachtest nach DIN 45621 (gemäß DIN ISO 8253-3 12 u. 13) Versorgungsart: LL□ KL □
HdO □ IdO □ CROS □ BICROS □
Angepasste/s Hörsystem/e:

R: 

L:
für bestmögliches Sprachverstehen bei 65 dB

Angepasste Otoplastik/en: R ____ L ____

SE□ IO-Schale/Plastik □
hart □   weich □ Schirm□ Dome□
sonstiges: 

Zusatzbohrung: ______ mm offen □10. Freifeldmessungen (65 dB, 1 m Abstand) DIN 45621

a) beidseitige Versorgung b) einseitige Versorgung

rechts links

ohne Hörsysteme _____% ohne Hörsystem _____% _____%

mit Hörsystemen _____% mit Hörsystem _____% _____%

Hörgewinn _____% Hörgewinn _____% _____%
(mind. 20%-Punkte)

11. Die Hörgeräteanpassung erfolgt unter Berücksichtigung aller wesentlichen Mess- und Anpassdaten 
sowie des individuellen Hörempfindens.

Ort/Datum Unterschrift

Versorgung über LL: R □, L □, bds □ über KL: R□,L □, bds □► ◄ +

             Anhang 5a
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Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder



Angaben zur Hörgeräte-Anpassung nach den geltenden Hilfsmittel-Richtlinien

1. Ton- und Sprachaudiometrische Kenndaten beidohrige Versorgung JA NEIN
gem. § 21 Abs.1 HilfsM-RL (Regelversorgung)

a) Der tonaudiometrische Hörverlust beträgt bei wenigstens einer Prüffrequenz
zwischen 500 und 4000Hz mindestens 30dB auf dem besser hörenden Ohr, □ □

b) und die Verstehensquote für einsilbige Wörter mit Kopfhörer ist auf dem besser
hörenden Ohr bei 65dB nicht größer als 80%, □ □

c) und es besteht der Entschluss des Patienten das Hörsystem, zu tragen □ □
§ 27 Abs.3 HilfsM-RL,

d) und das Hörsystem kann durch den Patienten oder deren Hilfspersonen
bedient werden § 27 Abs.3 HilfsM-RL. □ □

2. Ton- und Sprachaudiometrische Kenndaten einohrige Versorgung
gem. § 22 Abs.1 und Abs.4 HilfsM-RL (Ausnahmeversorgung)

a) Der tonaudiometrische Hörverlust beträgt auf dem schlechteren Ohr mindestens 30dB
in mindestens einer der Prüffrequenzen zwischen 500 und 4000Hz, □ □

b) und die Verstehensquote für einsilbige Wörter mit Kopfhörer ist auf dem schlechter hörenden
Ohr bei 65 dB nicht größer als 80%. □ □

3. CROS Versorgung gem. § 29 Abs.3 HilfsM-RL

a) einseitige Taubheit (nicht versorgbares Ohr) □ □
b) BiCROS Versorgung, da Hörverlust gem. § 21 Abs. 1 HilfM-RL zusätzlich am besseren Ohr □ □
c) hochgradige Asymmetrie des Gehörs □ □

4. Hörgeräte-Versorgung bei Kindern und Jugendlichen gem. § 28 HilfsM-RL □ □
5. Hörgeräte-Versorgung bei an Taubheit grenzend Schwerhörigen □ □
6. Vorzeitige Wiederversorgung gem. § 31 HilfsM-RL □ □

Freiburger
7. Sprachverstehen nach vergleichender Anpassung mit verschiedenen Hörgeräten □
8. Bemerkungen: _________________________________________________________
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    Sprachverstehen 
Hörgerät Hilfsmittel- 

Positionsnummer 
auf- 
zahlungs- 
frei 

Ohr- 
seite 
R / L  

Freifeld: 
Nutzschall 
65dB 

Freifeld: 
Nutzschall 65dB 
Störschall 60dB 

1     
% % 

1     
2     

% % 
2     

□ Einsilber
□ Mehrsilber

Anhang 5a
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Beidohrige Versor-
gung: „ja“ ankreu-
zen, Einohrige Ver-
sorgung: „nein“ 
ankreuzen.

Beidohrige Versor-
gung: „nein“ ankreu-
zen, Einohrige Ver-
sorgung: „ja“ 
ankreuzen.

Entsprechend 
ankreuzen.

Wichtig: Bitte  
immer ausfüllen!

Auch bei einohriger 
Versorgung auszu-
füllen.

Bezeichnung der 
Gerätetypen 

10-stellige Hilfsmittel-
positionsnummer

Max. 5 %  
Unterschied

Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder
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Interessiert?
Wir beraten Sie gerne: 
Tel.: 0201 890611-161, Mail: hilfsmittel@optadata.de 
Unsere Servicezeiten: Mo. – Fr. 07:00 – 19:00 Uhr 
optadata.de

DEUTSCHLANDS
KUNDENCHAMPIONS
2023
www.deutschlands-kundenchampions.de


