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Checkliste rechnungsbegrindende Unterlagen

Hérgeréteversorgung (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 Kostentréger eine Ge-
nehmigung einholen). Einige Kostentréiger akzeptieren
technische Datenbldtter der neuen Gerdte als Anlage
zu den Rechnungen. Bitte bertcksichtigen Sie hier die
Individualitdten der Kostentréger.
Sonderfall: Bei Abrechnungen fur die Berufsgenos-
senschaften und Unfallkassen mussen zwingend die
korrekten 10-stelligen Abrechnungspositionen angege-
ben werden, die vom Hersteller beantragt wurden. Eine
elektronische Ubermittlung der Rechnungen ist sonst
nicht moglich.

Ohrenérztliche Verordnung von Hérhilfen (Muster 15)

(Erstversorgungen, vorzeitige Neuversorgungen oder je

nach Kostentréiger medizinisch gebotene erneute The-

rapieentscheidung nach Ablauf von 6 Jahren)

== Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes (arztliche
Bescheinigung)

== Datum, Stempel und Unterschrift des Akustikers

== Datum und Unterschrift des Kunden (Empfangsbestéti-
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,
héherwertigen Hilfsmittels; 08 = VergUtungspauschale;
10 = Folgeversorgung; 11 = Ersatzbeschaffung; 12 = Zube-
hor; 13 = Reparaturpauschale; 19= Abbruch

Diagnoseschllssel: Bitte nennen Sie, wenn mdglich, den
auf der Verordnung angegebenen Diagnoseschlussel
sowie den -text. Die Angaben sind zum Teil je nach An-
forderung der Kostentréger optional. Sie sind jedoch auf
Anforderung der Kostentréiger im Datenaustausch zu
Ubermitteln und in diesen Fdllen mit anzugeben.

Anpass-Abschlussbericht*
== Stempel und Unterschrift des Akustikers

Vertragsleistungserkléarung: (BKKen)*
== Bezeichnung des Hérsystems

== 10-stellige Hilfsmittelpositionsnummer

== Datum der Abgabe

Patientenbogen [ Versichertenerklérung [ Mehrkosten-
erklérung / Empfangsbestdatigung*

== Unterschrift des Kunden

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

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-
fallversicherungstréigern (BGen)

== Bitte geben Sie bei Hérgerdteversorgungen sowie Repa-
raturen von Hoérgerdten immer das Aktenzeichen mit an.

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

Reparaturen von Hérhilfen (rechts, links, beidseitig ist anzugeben)

Rechnung
== Sind alle Abrechnungspositionsnummern vorhanden?

Lieferschein / Empfangsbestdtigung
== Unterschrift des Kunden und Datum

Kostenvoranschlag (elektronisch)
== Angabe der Genehmigungsnummern und Datum

== genehmigter Betrag (oder das Vorgangsprotokoll von
egeko [ MIP [ HMM )

Beachten Sie die unterschiedlichen
Freigrenzen der Kostentrdger!



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Mame, Vorname des Versicherten

geb. am

Status

Versicherten-Nr.

Kostentragerkennung

Datum

Arzt-Nr.

Betriebsstatten-Nr.
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Muster 15 (10.2014)



Wichtiger Hinweis fiir den Versicherten

Die Krankenkassen Ubernehmen die Kosten fur Horgerate/Tinnitusmasker/Tinnitusinstrumente bis zu einem Festbetrag

Kostenvoranschlag des Horgerateakustikers
Hoirvermtgen Ober Lautsprecher (65 dB bei 1 m Abstand ohne Horgerat)

a) mit Einsilbern % oder
b) mit Mehrsilbern _____ 9% (entsprechend DIN 45621) oder
c) mit Satzen % (Marburger Satztest nach Niemeyer)

Vergleich verschiedener Horgeréte iber Lautsprecher (65 dB bei 1 m Abstand)

Nr. der Gruppe . . . .
Fabrikat Typ Hilfsmittelpositionsnummer Verstanden
Zahlen Warter Satze
A N B B
B N B B
c N B B
D L]

E Nach den durchgefuhrten Hérproben schlage ich unter Bertucksichtigung der Wirtschatftlichkeit folgende Versorgung vor
Gerat Positionsnummer
Begrtindung

Stempel und Unterschrift
Ausgestellt am
Gesamtpreis Euro

ﬁ Kostenvoranschlag fir

Tinnitusmasker D Tinnitusinstrument D Ausgestellt am

Gesamtpreis Euro

Stempel und Unterschrift

6ﬁrztliche Bescheinigung

Ich habe mich davon Oberzeugt, dass durch
die vorgeschlagene Horhilfe eine ausreichende
Hérverbesserung erzielt wird.

Das vorgeschlagene Gerat ist zweckmaBig

Ich habe mich davon Uberzeugt, dass Ausgestellt am
der Tinnitusmasker/ das Tinnitusinstrument
ausreichend zweckmaBig ist

Vertragsarzistempel

|/Unterschrift des Arztes

@ Leistung der Krankenkasse

Die Krankenkasse Ubernimmt Euro

Ausgestellt am

Die Zahlung erfolgt nur auf Grund einer Rechnung

Stempel und Unterschrift

das verordnete Tinnitusinstrument

. Unterschrift des Empfangers
Empfangsbestatigung
Ich bestitige,am die verordnete Horhilfe D
erhalten zu haben den verordneten Tinnitusmasker/

Raum fiir interne Vermerke der Krankenkasse




Hinweise zur Verordnung

Angaben des Arztes

Wichtig ist hierbei vor allem die eindeutige Kostentrdgerbezeichnung.

Fehlt die Versicherten-Nummer, missen mindestens die Adresse und das Geburtsdatum voll
sténdig angegeben sein.

Hier muss das Institutionskennzeichen des Kostentréigers eingetragen sein.

Die Versicherten-Nummer muss an dieser Stelle stehen.

Hier erfolgt der Eintrag des Versichertenstatus.

Die Angabe der Betriebsstdtten-Nummer des Arztes erfolgt hier.

Die Angabe der lebenslangen Arzt-Nummer erfolgt in diesem Feld.

Hier steht das Ausstellungsdatum der Verordnung.

000000 0OF

Ihre Angaben nach § 302 SGB V

Ruckseite

Vorderseite

@ Tragen Sie bitte hier das Institutionskennzeichen
Ihrer Firma ein.

Kostenvoranschlag: Hier konnen Sie die Ergeb-
nisse der Vergleichsanpassung eintragen. Bitte

@D ndiesem Feld kdnnen Sie Ihre individuelle Rech- flgen Sie die nétigen Anlagen ( z. B. Anpassbe-
nungsnummer und Belegnummer eintragen, die richt 5a/b aus dem vdek-Vertrag ) aus den je-
dann von opta data erfasst und in den Abrech- weiligen Kostentrégervertrdgen hinzu.
nungsunterlagen ausgewiesen wird. Diese @ Hier kénnen Sie Ihren Versorgungsvorschlag ein-
Dienstleistung bieten wir Ihnen kostengunstig an. schlieRlich Positionsnummer, Begrindung, Ge-

@D Dieses Feld muss unbedingt angekreuzt und ggf. samtpreis, Ausstellungsdatum und Firmenstem-
begrindet werden. pel eintragen (Alternative: detaillierte Kosten-

@ Hier werden die Details des Ohrbefundes doku- aufstellung als Anlage, bzw. eKV via egeko.)
mentiert. (Alternativ kann das Ton-Audiogramm Angaben fur den Kostenvoranschlag im Falle
auch als Anlage beigefugt werden.) einer Tinnitusversorgung.

@EED sitte achten Sie darauf, dass das Feld Diagnose @ Jenach Erfordernis des Kostentragers ist hier die
gefullt ist. Dies gilt auch fur die darunter stehen Bescheinigung des Arztes Uber die Hérverbesse-
den Felder inklusive des Vertragsarzt-Stempels rung beim Patienten nach der Versorgung ein-
und der Unterschrift des Arztes (14). zuholen.

@D st ein Kostenvoranschlag erforderlich, muss
eine KostenUbernahme der Kostentréger vorlie-
gen. (Die unterschiedlichen Anforderungen der
Kostentréiger sind zu beachten z. B. eKV.)

@D Der Empfang des Horgerdtes muss vom Patien-

Angabe der Mehrkosten

ten per Unterschrift bestdtigt werden.
Achtung: Das Leistungserbringungsdatum darf
nie frher als das Verordnungsdatum sein!

Grundsdatzlich empfiehlt es sich, die Mehhrkosten stets an der gleichen Stelle bei der Vorbereitung der Abrechnungs-

unterlagen anzugeben. Folgende Moéglichkeiten bestehen:

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

2. Angabe der Mehrkosten auf der Rechnung.



Musterbeispiel

Anlage 5a aus dem vdek-Vertrag

Bitte dringend auf das korrekte Ausflllen dieser Anlage achten! Freifelder sind immer zu fallen!

Anpass- und Abschlussbericht des Horgerate-Akustikers
Anhang 5a
1. Name:
2. Vorname: 3.geb.:
4. Anschrift:
5. Telefon:
6. Kostentrager:
7. Behandelnder Facharzt:
8. Ton-Audiogramm, Relativ-Darstellung der Messwerte
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(mind. 20%-Punkte)

11.Die Horgerateanpassung erfolgt unter Beriicksichtigung aller wesentlichen Mess- und Anpassdaten
sowie des individuellen Hérempfindens.

Anhang 5a zum Vertrag zwischen dem vdek und der biha vom 01.07.2015 - Bearbeitungsstand 07/2015 Erwachsene

Ort/Datum Unterschrift

Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder



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

a) Der tonaudiometrische Horverlust betragt bei wenigstens einer Priffrequenz
zwischen 500 und 4000Hz mindestens 30dB auf dem besser hérenden Ohr,

b) und die Verstehensquote flr einsilbige Wérter mit Kopfhorer ist auf dem besser
hérenden Ohr bei 65dB nicht gréRer als 80%,

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

d) und das Horsystem 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)

in mindestens einer der Priffrequenzen zwischen 500 und 4000Hz,

Ohr bei 65 dB nicht gréRer als 80%.

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

a) einseitige Taubheit (nicht versorgbares Ohr)

c) hochgradige Asymmetrie des Gehors

4. Horgerate-Versorgung bei Kindern und Jugendlichen gem. § 28 HilfsM-RL
5. Horgerate-Versorgung bei an Taubheit grenzend Schwerhérigen

6. Vorzeitige Wiederversorgung gem. § 31 HilfsM-RL

7. Sprachverstehen nach vergleichender Anpassung mit verschiedenen Horgeraten

8. Bemerkungen:

a) Der tonaudiometrische Horverlust betragt auf dem schlechteren Ohr mindestens 30dB

b) und die Verstehensquote fur einsilbige Wérter mit Kopfhoérer ist auf dem schlechter hérenden

b) BiCROS Versorgung, da Horverlust gem. § 21 Abs. 1 HilfM-RL zusatzlich am besseren Ohr

Angaben zur Horgerate-Anpassung nach den geltenden Hilfsmittel-Richtlinien

Anhang 5a

JA NEIN

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

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

Entsprechend
ankreuzen.

a (|
O a
a (|

Wichtig: Bitte
immer ausfullen!

0 Mehrsilber

| Nachweis mittels Freiburger Sprachtest zum Hérgewinn bei der Horgerdteversorgung

Auch bei einohriger

Sprachverstehe Versorgung auszu-

Horgerat Hilfsmittel- auf- Ohr-
Positionsnummer zahlungs- ||| seite
frei R/L

Freifeld:

Nutzschall

65dB

fallen.

Storschall 60dB

*

%

%

Bezeichnung der 10-stellige Hilfsmittel-

Gerdtetypen positionsnummer

Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder

%

Max. 5 %
Unterschied

%




Interessiert?

Wir beraten Sie gerne:

Tel.: 0201 890611-161, Mail: hilfsmittel@optadata.de
Unsere Servicezeiten: Mo. — Fr. 07:00 — 19:00 Uhr
optadata.de
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