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Bitte nach Méglichkeit sofort per Fax (06441 30960 7004) zurlicksenden
(bei Versendung per FAX ist eine Rucksendung per Post nicht notwendig)

Antwort:

DAK-Gesundheit

Hilfsmittel Kompetenz Zentrum
Bettina Luckhardt
Schitzenstrale 4 -8

35578 Wetzlar

Antwort auf unsere Anfrage vom: 10.05.2016

HMVZ: 15.99.99.2001 INKOPAUSCHALE DAK LOS 11 PLZ 55 - 59

Versicherte/: Stolel, Verena Geb.: 23021962
KVNR: 031809254000 Beleg-Nr.. 23129363
Diagnose: Verordnung vom: 01.12.2015
Alternative: Alternativpreis:

Vorversorgung: Vorversorgung vom:

Welche Form(en) der Inkontinenz liegt vor? () Haminkontinenz ( ) Stuhlinkontinenz

Bei Harninkontinenz: Welche Indikation lisgt var?

() leichte Inkortinenz (Urinabgabe urter 100 ml in 4 Stunden)

() mittlere Inkortinenz (Urinabgabe 100 bis 200 ml in 4 Stunden)

() schwere Inkontinenz (Urinabgabe tber 200 ml in 4 Stunden)

sind selbstandige Toilettengange moglich? () ja () nein

st eine selbstandige Durchfuhrung von Maknahmen der Toilettenhygiene maglich?

{)ia { ) nein

lst die vom Leistungserbringer erhobene Versorgung ausreichend und zweckmaig? Wenn nicht, bitte
den notwendigen Bedarf nennen und begrinden.

Ist ausschlielich das verordnete Produkt medizinisch notwendig? Wenn ja, bitte begrunden.

lst die vom Leistungserbringer erhobene Menge ausreichend? Wenn nicht, bitte den notwendigen Bedarf
nennen und begrunden.

Dienen die Inkontinenzhilfen ausschlieBlich der Ereichterung hygienischer und/oder pflegerischer
Malknahmen?

Mit welchem Ergebnis sind facharztliche Abklarungen anderer Therapieméglichkeiten erfolgt?



£3.05.2016-11:01 +43 40 33470 132014 DAK 3. 22

Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes:



