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Sehr geehrte Damen und Herren,

wir mochten Ihnen lhre Arbeit in der Versorgung lhrer
Patienten mit Hilfsmitteln vereinfachen. Hierzu haben wir den
Hilfsmittelkatalog strukturiert dargestellt und mit Indikationen,
Verordnungstexten und Hinweisen versehen.

AuBerdem informieren wir Sie in dieser Ausgabe Uber die
Verordnungsfahigkeit von Hilfsmitteln, die Budgetrelevanz,

die Abgrenzung zwischen Hilfsmitteln und Heilmitteln,

sowie Uiber Regularien und Begrifflichkeiten rund um die
Kostenbeteiligung von Versicherten, die Versorgung in
stationaren Pflegeheimen und anderes mehr.

Wir hoffen sehr, dass Sie dieser Leitfaden in der taglichen

Versorgung lhrer Patienten unterstitzt!
Ihr mediteam

Gender-Hinweis

‘imediteam

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet.

Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaRen fir alle Geschlechter.



Begriffserklarung

Anerkanntes Hilfsmittel

Die Aufnahme der Produktgruppe ins Hilfsmittelverzeichnis der
gesetzlichen Krankenversicherung ist abgeschlossen.

Die Einordnung erfolgt nach der Hilfsmittelrichtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses. Die Kosten fur anerkannte
Hilfsmittel missen bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzun-
gen von der deutschen gesetzlichen Krankenkasse Gilbernom-
men werden. Die Abgabe kann nach Festbetrag oder Vertrags-
preis geregelt sein. Siehe auch S. 65.

Verordnungsfahiges Hilfsmittel

Abrechnung erfolgt zum Vertragspreis einzelner Kassen oder
gegen Kostenvoranschlag mit anschlieBendem Genehmigungs-
verfahren.

Praxisbewahrtes Hilfsmittel

Die Aufnahme der Produktgruppe ins Hilfsmittelverzeichnis
ist noch nicht abgeschlossen. Notwendige Hilfsmittel ohne
Hilfsmittelverzeichnisnummer kénnen zur Einzelfallentschei-
dung verordnet werden.

Hilfsmittel sind keine Heilmittel

Hilfsmittel dirfen nicht mit Heilmitteln verwechselt werden.
Heilmittel (Heilleistungen) sind personlich erbrachte medizini-
sche Leistungen, insbesondere Leistungen der Physiotherapie,
der Sprachtherapie und der Beschéftigungstherapie.

Hilfsmittel konnen zu Lasten der GKV und PV
verordnet werden.

e Die Hilfsmittelverordnung belastet kein Arznei-, Verband-
oder Heilmittelbudget.

e  Es besteht keine Gefahr von Ausgleichszahlungen tber die
kassenarztlichen Vereinigungen.

e  Regressrelevante RichtgroRen werden fir Hilfsmittel nicht
festgelegt.

e  Der Verordner hat die Wahl zwischen Angabe der
Produktbezeichnung oder der Hilfsmittelverzeichnisnummer.

e Es wird empfohlen, Hilfsmittelverzeichnisnummer bis zur 7.
Position anzugeben. Siehe auch S. 65.
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Hilfsmittel miissen immer auf einem gesonderten Rezept
verordnet werden, das folgende Angaben enthalt:

Anzahl

Verordnungstext und Produktbeschreibung
Angabe, ob rechte oder linke Seite

Genaue Indikation/Diagnose (ICD- Code)
Angabe der Hilfsmittelnummer, siehe S. 65

Bei Bedarf bitte vermerken:
Neues Hilfsmittel oder Instandsetzung

Markierung des Feldes Nummer 7 auf dem
Rezept mit der Ziffer 7

Stempel mit lebenslanger Arztnummer

(Praxen mussen auf Verordnungen von Arzneimitteln und
Medizinprodukten im Stempel der Praxis die
Telefonnummer angeben. Auch der Vorname des
verschreibenden Arztes muss aufgefiihrt sein)

Unterschrift des Arztes im Original
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Verordnung
HWS-Stabilisierungsorthesen

Indikation

Cervical-Syndrom, leichtes
Schleudertrauma, Tortikollis,
rheumatische Beschwerden

2312.03.0 _ _

Anerkanntes I-ﬁlfsmittel

Verordnung

HWS-Stabilisierungsorthesen
mit Verstarkung

Indikation

Distorsion der HWS,

maRiges Schleudertrauma,
rezidivierendes Cervicalsyn-
drom, Cervicobrachialgien bei
degenerativen HWS-Verande-
rungen

2312.031 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

HWS-Stabilisierungsorthesen
mit Brustbeinauflage

Indikation

Schweres Schleudertrauma,
Zustand nach Bandscheiben-
operation, destruierende
Knochenprozesse, ausgepragte
Schmerzzustande der HWS,
Waurzelreizsyndrome, Cervico-
brachialgien

2312032 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung
Claviculabandage

Indikation

Clavicula-Fraktur, Glenohu-
merale Instabilitat, Tendinitis,
Haltungsbedingte Beschwerden
der Schulter

05.09.02.0 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Schultergelenkorthese zur
Immobilisierung in definierter
Position (Gilchrist-Bandage)

Indikation

Schulterverletzungen, Rotato-
renverletzungen, Schulterblatt-
fraktur, Oberarmkopf- und
Schaftfraktur; nach operativen
Eingriffen

23.09.01.0 _ _

Anerkanntes Hﬁfsmittel

Verordnung

Schultergelenkorthesen mit
definierbarer Bewegungsbe-
grenzung

Indikation

Schulterschmerzen und
-dysfunktion (einschlieBlich
Subluxation), periphere
Nervenschadigungen, bspw.
nach einem Schlaganfall, Band-
scheibenvorfall in der HWS

23.00.03.0
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Schultergelenkorthesen
zur Immobilisierung und
Entlastung

Indikation

Voriibergehende Ruhigstellung
in Abduktion oder Antever-
sion, Impingementsyndrom,
Schultersteife;

Zustand nach arthroskopischer
Operation

23.09.04.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung
Geradehalter

Indikation

Haltungsschwache,
kyphosierende, juvenile
Fehlhaltung, muskulare
Dysbalancen

2313.010_ _

Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Rippenbruchbandage
(Rippengdrtel)

Indikation

Rippenprellung, Rippenfraktur,
Brustbeinprellung und Brust-
beinfraktur

05.11.01.0

Anerkanntes I-ﬁlfsmittel

Verordnung

Stabilisierungsorthesen mit Zug-
elementen

Indikation

Lumbale Riickenbeschwerden
bei Schwangerschaft

2314.031_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Lumbalstutzorthesen mit Mobi-
lisierungsfunktion

Indikation

Nach Bandscheibenoperatio-
nen, aktivierte Spondylarthrose,
lumbale Uberlastungssyndrome,
Lumbalsyndrome bei rezidivie-
renden Blockierungen

2314.02.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Stabilisierungsorthese mit
Pelotte

Indikation

Lumbalgie,
LWS-Syndrom,
Ligamentosen

2314032 _

Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Stabilisierungsorthese mit
Pelotte und Zugelementen

Indikation

Lumbalgien, statisch muskuladre
Insuffizienz, Osteochondrose,
Spondylose, Spondylarthrose,
Gefligestorungen

2314.034 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Stabilisierungsorthesen LWS/
BWS mit zusatzlicher Abdominal-
suspension

Indikation

Schmerzzustéande, Dorsolumbal-
gien, degenerative Veranderun-
gen, Instabilitdten

Stabilisierungsorthese LWS/BWS
2315.03.0 _ _ _

Stabilisierungsorthese
LWS/BWS mit zusatzlicher
Abdominalsuspension

2315.031_ _

Verordnung
Kreuzstlitzmieder

Indikation

Ausgedehnte degenerative
Veranderung der LWS und BWS,
multiple Bandscheiben-
defekte, Osteoporose mit Deck-
platteneinbruch, Spontanfraktu-
ren an der Wirbelsaule

231530.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung
Uberbriickungsmieder

Indikation

Zustand nach Wirbelfraktur,
Wirbelkérperdeformierung,
Spondylolisthesis

2315302 _

Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung
Leibbinde nach MaR

Indikation

Insuffiziente Bauchmuskulatur,
inoperable Hernien, Stoma-
trager

Leibbinde nach MaR

0511.03.
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Orthesen zur aktiven Entlastung
und Korrektur der LWS/BWS in
Sagittalebene

Indikation

Aktive Aufrichtung zur Entlas-
tung bei: Osteoporose,
Rundriicken, stabilen Wirbel-
kérpereinbriichen/Frakturen

2315.044 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Reklinationsorthese (TLSO)

Indikation

Zur Reklination und Verhinde-
rung der Flexion der Wirbel-
saule. Schwere Formen der
Osteomalazie, Spondylitiden,
Spondylodesen, Wirbeltumoren,
Wirbelfrakturen

2315310
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Skolioseorthese (TLSO/
CTLSO)

Indikation

Zur Umkriimmung und Derota-
tion einer C- oder S-formige
Skoliose. (Oberer Scheitelpunkt
nicht héher als TH 8),
Postoperative Stabilisierung

2315311 __

Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Bruchband einseitig links/
rechts, MaRanfertigung falls
erforderlich

Indikation

Leistenhernie, Skrotalhernie
(reponierbar)

MaRanfertigung
2316.01.0 _ _ _

2316.014
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Bruchband doppelseitig, MaRk-
anfertigung falls erforderlich

Indikation

Leistenhernie beidseitig,
Skrotalhernie beidseitig
(reponierbar)

MaRanfertigung
2316.011_
2316.015
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Nabelbruchband mit
Bruchpelotte

Indikation
Nabelhernie

MaRanfertigung
2316.02.0 _ _ _

2316.02.2 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Suspensorium nach Maf§ auch
in Kombination mit Bruchband

Indikation

Hydrocele und dhnliche Krank-
heitsbilder, Zustand nach
Operation

Suspensorium
2316.03.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Wasserbruchsuspensorium
PEN[NIEN
Anerkanntes Hilfsmittel




mediteam - Leben helfen

Seit 1987 versorgen wir Menschen in Franken mit Losungen
aus Orthopadietechnik, Orthopéadieschuhtechnik, Rehatechnik,
Sanitdtshaus und Homecare. Aus einem Ein-Mann-Betrieb
gewachsen, sind wir heute ein regionaler Marktfihrer —
handwerklich stark, digital vernetzt und nah am Menschen.

Unser Leitmotiv ,Leben helfen” pragt unser Handeln: Wir
entwickeln und fertigen hochwertige orthopddische und
medizinische Hilfsmittel, beraten individuell und denken
Versorgung ganzheitlich — vom ersten Gesprach bis zur
Nachbetreuung. Unsere Berater sind in unseren Standorten
und auf Wunsch auch im hauslichen Umfeld an Ihrer Seite. Mit
Herzblut, Augenhohe und Weitblick stehen wir fir Qualitét,
Verlasslichkeit und partnerschaftliche Zusammenarbeit.

Als Mitglied der NetworCare nutzen wir einen bundesweiten
Zusammenschluss, um Know-how, Prozesse und Services
sinnvoll zu biindeln — mit dem Ziel, die Versorgungsqualitat in
unserer Region weiter zu starken.

Mehr Informationen (iber mediteam erhalten Sie unter:
www.mediteam.de



Verordnung

Daumenorthesen zur Immobi-
lisierung des Sattel- und/oder
Grundgelenks

Indikation

Teilimmobilisation der radialen
Handwurzel, des Daumensattel
und Grundgelenkes, Distorsio-
nen, Skidaumen, postoperativ

23.07011_ _

Anerkanntes ﬁilfsmittel

Verordnung

Daumen/Fingerorthese zur
Mobilisierung der Interphalang-
ealgelenke

Indikation

Beuge- oder Strecksteifheit
Knopflochdeformitat

23.0703.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Finger-Unterarm-
Handlagerungsschiene

Indikation

Konservative und postoperative
Behandlung von Beugesehnen-
verletzungen, Redression von
Weichteilkontrakturen, Verhin-
derung von Kontrakturen und
Kraftigung der Muskulatur

23.0704.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Hand-/Daumenorthesen zur
Funktionssicherung, Immobili-
sierung, Lagerung oder Korrek-
tur, mit Daumenfihrung

Indikation

Arthrose o. chron. Entziindung
im Daumensattelgelenk, posttr.
zum Erhalt der Greiffunktion,
postoperativ

indiv. angefertigt aus
Faserverbundwerkstoff,
thermoplastischem
Kunststoff, Leder und Silikon

23.0732._ _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Handgelenkorthesen zu
Immobilisierung in eine
Bewegungsrichtung

Indikation

Postoperativ,
posttraumatisch,
degenerativ,
Karpaltunnelsyndrom (CTS),
Tendovaginitis

23.0702.0_ _ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Elastische Handgelenk-
bandage

Indikation

Chronische, posttraumatische
oder postoperative Reizzustan-
de im Bereich des Handgelenks.
Distorsion, Handwurzelarthrose,
Karpaltunnelsyndrom (CTS),
Rheuma, Tendovaginitis

05.0702.3 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Handgelenkorthesen zur Funk-
tionssicherung, Immobilisie-
rung, Lagerung oder Korrektur,
(WHO)

Indikation

Rezidivierende chronische
Tendovaginitis, Arthrose, Navi-
culare Pseudarthrose,
Lahmungen, Rheuma

indiv. angefertigt aus
Faserverbundwerkstoff,
thermoplastischem
Kunststoff, Leder und Silikon
23.0730._ _ _ _
Verordnungsfahig

Aimediteam

Verordnung

Hand-/Fingerorthesen zur
Funktionssicherung, Immobili-
sierung, Lagerung o. Korrektur
mit Fingerauflage und Daumen-
flrung

Indikation

Ruhigstellung von Finger, Hand
und Unterarm mit oder ohne
Fingerspreizung, Nachtlagerung,
postoperativ, Pseudarthrose,
Lahmungen, Rheuma

indiv. angefertigt aus
Faserverbundwerkstoff,
thermoplastischem
Kunststoff, Leder und Silikon
23.0733._ _ _ _
Verordnungsfahig




Verordnung

Handgelenk-Kompressions-
bandage

Indikation

Reizzustande im Bereich des
Handgelenkes, Tendovaginitis,
Uberlastungsarthropathien
Distorsionen

05.0702.0 _ _

Anerkanntes Hﬁfsmittel

Verordnung

Ellenbogen-Kompressionsban-
dage mit Pelotte(n)

Indikation

Epicondylitis, Lockerung im
Ulnar-Radialgelenk, Zerrung am
Ansatz M. triceps brachii,
Tennisarm

05.08.011_
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Epicondylitisorthesen zur
Entlastung der
Muskelurspriinge

Indikation

Epicondylitis, chronische oder
rezidivierende Epicondylo-
pathie, Zerrung am Ansatz M.
triceps brachii, Tennisarm

23.08.040

Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung
Epicondylitisorthesen zur
Entlastung der
Muskelurspriinge

Indikation

Bandverletzungen,
postoperativ bei Bandrekons-
truktionen, Distorsion, bei
direkter Kontusion

23.08.021
Verordnungsfahig




Verordnung

Kniebandagen zur
Weichteilkompression

Indikation

Arthritis, Gonarthrose, leichte
Instabilitdt, Chondropathia
patellae, postoperativ, posttrau-
matisch, Ansatzligamentose,
Tendomyopathie

05.04.01.0 _ _

Anerkanntes Hﬁfsmittel

Verordnung
Patellasehnenbandage

Indikation

Chondropathia patellae,
Patellaspitzensyndrom,
leichtere Quadrizepsparese

05.04.011

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Knieorthesen zur Immobilisie-
rung, gerade — bei stationarer
Behandlung nur abrechenbar,
wenn zur Entlassung notwendig

Indikation
Zur vollstandigen Ruhigstellung

des Kniegelenks, in 0° oder 20°
Beugung

gerade, 0° Beugung
23.04.01.0 _ _ _
Verordnungsfahig

gebeugt, 20° Beugung
23.04.010 _ _ _
Verordnungsfdhig

Aimediteam

Verordnung

Kniefihrungsorthesen ohne
Extensions-/Flexionsbegrenzung

Indikation

Seitenbandinstabilitat leichte
bis mittlere Instabilitat des Knie-
gelenks, Meniskusverletzungen

ohne Extensions-/
Flexionsbegrenzung
23.04.03.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

mit Extensions-/
Flexionsbegrenzung

23.04.031
Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Beinbandagen zur
Kompression fiir den Ober-
oder Unterschenkel

Indikation

Kompression am Ober- oder
Unterschenkel bei Muskel-
faserriss oder Muskelzerrungen

Beinbandage zur Kompression
fiir den Unterschenkel

05.06.01.0_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Beinbandage zur Kompression
fiir den Oberschenkel

05.06.011_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Kniefihrungsorthesen mit
4-Punkt-Prinzip und Extensi-
ons-/Flexionsbegrenzung

Indikation

Seitenbandinstabilitat, zur
vorilibergehenden Bewegungs-
limitierung nach Meniskusnaht
oder Implantation, Gonarthro-
se, Genu recurvatum

23.04.032

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Rahmenorthese zur Fiihrung
und Stabilisierung des Kniege-
lenkes mit Extensions-/Flexions-
begrenzung mietweise oder als
Dauerversorgung

Indikation

Schwere und/oder komplexe
Instabilitdt des Kniegelenks
Meniskusverletzungen Genu re-
curvatum funktionelle pra- und/
oder postoperative Versorgung
von Bandrupturen

23.04.033_ _ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Rahmenorthese zur Entlastung
und Stabilisierung des Kniege-
lenkes (OA-Orthese) fir laterale
oder mediale Entlastung

Indikation

Mediale oder laterale Gonar-
throse zur Schmerzreduzierung
bei Varus- oder Valgusfehlstel-
lungen des Kniegelenks

23.04.042
Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Kniegelenksorthese zur Funk-
tionssicherung, Stabilisierung,
Entlastung, Stiitzung oder
Redression (KO)

Indikation

Zur Fuhrung und Stitzung bei
ein- oder mehrachsiger schwe-
rer Kniegelenkinstabilitdt, Genu
valgum als Dauerversorgung

indiv. angefertigt aus
Faserverbundwerkstoff,
thermoplastischem
Kunststoff und Leder
23.0430. _ _ _ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Microprozessor gesteuerte
Beinorthese (C-Brace) zur Funk-
tionssicherung, Stabilisierung,
Entlastung oder Stiitzung

Indikation

Bei Teilausfall der Muskulatur
nach Ldhmungen z.B. bei Polio,
chronischen Knieschadigungen

indiv. angefertigt aus
Faserverbundwerkstoff,
thermoplastischem

Kunststoff und Leder
23.0630.
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Beinorthesen zur Funktions-
sicherung, Stabilisierung, Entlas-
tung oder Stutzung, (KAFO)

Indikation

Bei Teilausfall der Muskulatur
nach Ldhmungen z.B. bei Polio,
chronischen Knieschadigungen

indiv. angefertigt aus
Faserverbundwerkstoff,
thermoplastischem
Kunststoff und Leder
23.06.30. _ _ _ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung
Fersenentlastungsorthese

Indikation

Postoperativ nach Frakturbe-
handlung, Fersenbeinfrakturen,
schwere Luxationen,
Arthrodese (Gelenkversteifung)
im unteren Sprunggelenk

23.03.023 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel




Erklarungen zum Anwendungsort

Angabe zum Anwendungsort bei Orthesen Ort  Bezeichnung

Die Produktgruppen im Hilfsmittelverzeichnis sind unterglie- 01 | Vor- und MittelfuR
dert in Einsatzorte, also die betreffenden 6rtlichen Umge- 02 Sprunggelenk
bungen bzw. Kérperteile oder -abschnitte fiir den Einsatz der 03 FUR
Hilfsmittel. Diese zweistellige Nummer folgt in der Hilfsmittel- Y
nummer direkt nach der Produktgruppe. 04 | Knie
So ist die Produktgruppe Orthesen (PG23) beispielsweise in 05 | Hifte
folgende Anwendungsorte untergliedert: 06 | Bein
07 Hand

08 | Ellenbogen

09 Schulter

10 Arm

1 Leib/Rumpf

12 Halswirbelsaule

13 Brustwirbelsiule

14 Lendenwirbelsaule

15 Wirbelsaule

16 Bruch (Hernie) am jeweiligen Ort

29 | Ganzkorper

99 | ohne speziellen Anwendungsort/Zusatze

Aimediteam



Verordnung

FuRheberorthesen mit Stabi-
lisierungselementen auf dem
FuRriticken (Dorsal)

Indikation

Leichte bis mittlere FuRR- und
Zehenheberparesen

23.03.02.0 _ _

Anerkanntes Hﬂfsmittel

Verordnung

Peronaeusfeder,
thermoplastisch verformbar

Indikation

Schlaffe Lihmung der FulRhe-
bermuskulatur, Schlaganfall
bei geringer Mobilitat des
Patienten

23.03.025 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

FuBheberorthesen,
dynamisch

Indikation

Apoplexie, ALS,
Peroneusparese,
lumbaler Wurzelschaden,
Poliomyelitis,

bei mittlerer und hoher
Mobilitat des Patienten

23.03.026 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

FuBheberorthese,
gelenkig gearbeitet (AFO)
individuell angefertigt

Indikation

Bei Total- oder Teilausfall der
Peronealmuskulatur

indiv. angefertigt aus
Faserverbundwerkstoff,
thermoplastischem
Kunststoff, Leder und Silikon
23.0334. _

Anerkantes Hilfsmittel



Verordnung

Bandagen zur Sprunggelenk-
weichteilkompression

Indikation

Banderschwache posttrauma-
tische Reizzustande, Distorsion
bei Arthrosen und Arthritis

Sprunggelenk-
Weichteilkompression

05.02.01.0
Anerkanntes Hilfsmittel

Achillessehnenkompression,
Achillodynie,Tendinitis, Bursitis
05.02.011_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Sprunggelenkorthese zur
Stabilisierung in einer Ebene

Indikation

Konservative Therapie von
Sprunggelenkdistorsionen aller
Schweregrade funktionelle
Therapie v. Bandrupturen,
Sprunggelenkfrakturen,
(Weber A), chronische Bandins-
tabilitaten

23.02.020 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Sprunggelenkorthese zur
Stabilisierung in einer Ebene,
einstellbar

Indikation

Postoperative Protektion nach
Bandnaht-/rekonstruktion
konservative Therapie von
Sprunggelenkdistorsionen und
Bandrupturen

23.02.021__

Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Sprunggelenkorthese zur Mobi-
lisierung in definierter Position,
abrustbar

Indikation

Stabilisierung bzw. Bewegungs-
einschrankung des Sprung-
gelenks mit nachfolgender
funktioneller Mobilisierung der
verletzten oder geschadigten
Strukturen

23.02.040 __ _

Verordnungsfahig



Amputationsarten

FuBamputation

Im FulRbereich sind mehr
als zwolf verschiedene
Amputationshéhen be-
kannt. Sie reichen von
einer Zehenamputation
liber eine Mittelful3-
amputation bis hin zu
Amputationen im FuRB-
wurzelbereich. Fir eine
prothetische Versorgung
kénnen u.a. Silikonprothe-
sen eingesetzt werden.

Unterschenkel-
amputation

Bei dieser Amputation
werden Schien- und
Wadenbeinknochen
durchtrennt. Fir die
prothetische Versorgung
werden ein Prothesen-
full sowie Adapter und
Verbindungselemente
zum Prothesenschaft
benotigt.

Amputation im Knie
[Knieexartikulation)

Bei dieser Amputation
wird das Kniegelenk
durchtrennt und somit
der Unterschenkel ab-
getrennt. Der Ober-
schenkel bleibt dabei
vollstéandig erhalten.
Flr die prothetische
Versorgung werden ein
ProthesenfuR, ein Knie-
gelenk sowie Adapter
und Verbindungselemen-
te zum Schaft benotigt.

Aimediteam

Oberschenkel-
amputation

Bei dieser Amputation
wird der Oberschenkel-
knochen durchtrennt.
Fiir die prothetische
Versorgung werden ein
Prothesenful, ein
Kniegelenk sowie Adap-
ter und Verbindungs-
elemente zum Prothesen-
schaft benotigt.

Amputation im Hiift-
und Beckenbereich

Bei dieser Amputation im
Bereich des Huftgelenks
wird das Becken die
spatere Steuerung der
Prothese Ubernehmen.
Flr die prothetische
Versorgung werden,

ein ProthesenfuR. ein
Kniegelenk, ein Hift-
gelenk sowie Adapter und
Verbindungselemente
zum Prothesenschaft
benotigt.



Hand-/Finger-

amputation
[Teilhandamputation)

Handgelenks-
exartikulation

Unterarm-
amputation

Ellenbogen-
exartikulation

Oberarm-
amputation

Amputation
im Schulterbereich

Teilhandamputatio-
nen sind alle Amputa-
tionen distal des
Handgelenks. Dabei
werden Teile der
Hand und/oder Finger
amputiert, das Hand-
gelenk bleibt in seiner
Funktion erhalten. Bei
verbliebenen Fingern
oder Teilfingern wird
in Kombination mit
einer Prothese eine
Greiffunktion ermog-
licht.

Bei einer Handge-
lenksexartikulation
wird die komplette
Hand im Bereich des
Handgelenks entfernt,
ein Bewegen des
Handgelenks ist nicht
mehr moglich. Bei der
Versorgung kann es
zu einer Uberliange im
Vergleich zur erhal-
tenen Seite kommen,
etwa um Funktions-
einschrankungen zu
vermeiden, z.B. um
eine Gabel zum Mund
flhren zu kdnnen.

Amputationen im
Bereich des Unter-
arms (transradiale
Amputationen) wer-
den in lange, mittel-
lange, kurze und
ultrakurze Unter-
armamputationen
unterschieden. Bei
einem erhaltenen
Ellenbogengelenk ist
die Auswarts- und
Einwartsdrehung des
Unterarms

(Pro- und Supination)
moglich.

Als Ellenbogenexar-
tikulation bezeichnet
man eine Amputation
im Ellenbogengelenk.
Der Oberarm bleibt
meist vollstandig er-
halten. Prothetische
Komponenten sollen
die verlorene Ellen-
bogenbeweglichkeit
bestmoglich auszu-
gleichen. Es kann aber
zu einer Uberliange im
Oberarm im Vergleich
zur erhaltenen Seite
kommen.

Amediteam

Bei einer trans-
humeralen Amputati-
on wird der Oberarm-
knochen durchtrennt.
Hierbei unterschei-
det man in kurze,
mittellange und lange
Oberarmamputations-
hohen. Die verschie-
denen Amputations-
héhen haben Vor- und
Nachteile hinsichtlich
der Funktionalitat mit
und ohne Prothese.

Hier wird in Schulter-
gurtelamputation und
Schulterexartikulation
unterschieden. Bei
einer Schultergiirtelam-
putation werden Arm
und Teile des Schulter-
gurtels amputiert. Bei
einer Schulterexartiku-
lation erfolgt die Ampu-
tation im Schulterge-
lenk, der Schultergiirtel
bleibt erhalten. Solch
hohe Amputationen
fihren zu weitreichen-
den funktionellen
Einschrankungen und
einer komplexen pro-
thetischen Versorgung.



AmDutati Nach erfolgreicher Interimsphase:
mputation Fertigung der Definitivprothese

Anspruch auf wasserfeste Versorgung

evtl. Anspruch auf Arbeitsprothese

(bei arbeitstatigen Patienten (iber Rententrdger oder

BG)

Stumpfkonsolidierung

Unverbindliches Beratungsgesprdch

Versorgungsempfehlung,
Rezept und Antrag zur Kosteniibernahme

Beginn der Prothesenversorgung:
Malnahme und Formerfassung des Stumpfes

Herstellung der Interimsprothese

Sechsmanatige Interimsphase

Amediteam



Der ideale Ablauf

Wie gelange ich an mein Hilfsmittel?

Es gibt unterschiedliche Vorgehensweisen in der prothetischen Patientenversorgung, beispielsweise aufgrund unterschiedlicher Bau-
weisen fir eine Testversorgung und die anschlieBende Definitivprothese.

1. Krankenhaus
Abhangig vom Verlauf der Wundheilung bestimmt der Arzt den
richtigen Zeitpunkt fir die Anpassung der ersten prothetischen
Testversorgung.

2. Arztbesuch

Meist nach 3-6 Monaten erreicht der Stumpf seine Form und
Festigkeit, dann kann mit der Versorgung einer Definitivprothese
begonnen werden. Der behandelnde Arzt sollte bereits auf dem
Rezept moglichst genau angeben, welche Prothese und welche
Passteile der Patient bekommen sollte.

3. Termin

Danach erfolgt die Terminvereinbarung im medizinischen Fach-
handel (z.B. mediteam) zur Rezeptldsung und individuellen Be-
ratung.

4. Beratung

Im Rahmen einer ausfihrlichen individuellen Beratung wird auf
Grundlage der arztlichen Verordnung und des Profilerhebungs-
bogens ein Kostenvoranschlag fur die zustandige Krankenkasse
erstellt. Mit erfolgter Genehmigung bestatigt diese die Uber-
nahme der Kosten. Danach werden Prothese und/oder Kompo-
nenten beim Hersteller bestellt.

Die Krankenkasse erhalt die Aufstellung als Kostenvoranschlag.
Mit der Genehmigung bestitigt sie die Ubernahme der Kosten.

Der Fachhandel bestellt die Prothesen (-komponenten) beim
Hersteller.

5. Abholung

Bei der Abholung erfolgt eine nochmalige Anprobe. Dazu gibt
es Informationen zur Handhabung, Wartung und Pflege. Bei Be-
darf wird die Prothese noch angepasst und - sofern notwendig
- ein neuer Termin zur Abholung vereinbart.

Amediteam



Verordnung

Orthopéadischer MaRRschuh
Orthopéadischer Therapieschuh
Indikation

Postoperativ, posttraumatisch,
diabetisch, angiopathisch, Ful3-
deformitat, Amputationsfolgen

MaRanfertigung Hausschuh
31.03.011 _ _ _
Therapie-Hausschuh
31.03.08.0 _ _ _

MaRanfertigung StraRenschuh
31.03.01.0_ _ _
Therapie-StraBenschuh
31.03.080

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
FuBteil-Entlastungsschuh

Indikation

Postoperativ, posttraumatisch,
Diabetisch-neuropathische
Ulzera

Fersenentlastungsschuh
31.03.035 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

VorfuRentlastungsschuh
31.03.035_ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Verbandschuh

Indikation

Postoperativ, diabetisches
Gangran, Gelenkrheuma,
Ulzera, FuRdeformitat

Langzeit Verbandschuh
31.03.03.4_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Korrektursicherungsschuh
(Antivarus)

Indikation

Nach Beginn der Lauflernphase,
bei Sichel- oder KlumpfiRen

31.03.03.6 _ _ _

Anerkanntes Hilfsmittel




Mobilitatsgrad 1
Innenbereichsgeher

Mobilitatsgrad 2
Eingeschrankter
AuRenbereichsgeher

Mobilitdtsgrad 3
Uneingeschrankter
AuRenbereichsgeher

Mobilitatsgrad 4
Uneingeschrankter
AuRenbereichsgeher
mit besonders
hohen Anspriichen

Die Mobilitatsgrade

Bei mediteam kombinieren wir die persénliche Kompetenz und das
Knowhow unserer Fachleute mit der Expertise und Innovation fiihren-
der Hersteller.

Am Ende entstehen auf diese Weise qualitativ hochwertigste Hilfs-
mittel - von Schuheinlagen tber Orthesen bis hin zur individuellen
Prothetik.

Amediteam



Verordnung

Stiitzende Einlagen mit Langs-
und Quergewdlbestiitzen

Indikation

Stiitzende Einlagen entlasten
und stiitzen spez. Fupartien
und verbessern die Abrollung.
Die Form des FuRes bleibt
auch in belasteter Stellung
erhalten. Senk-Spreizful3,
Metatarsalgie, Hallux Valgus

08.03.01.0 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Bettungseinlagen, elastisch, ggf.
druckumverteilend

Indikation

Schutz des Fules vor
Uberlastung, Stabilisierung
der Gelenke. Verhinderung
von Uberdehnung kontrakter
Bander. Knick-Senk-Spreizfult,
Plantare Schwielenbildung,
Neuralgien, Metatarsalgie,
Rheuma, Arthrosen

08.03.020 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Weichpolsterbettungseinlagen,
elastisch, druckumverteilend

Indikation

Schutz des FuRes vor Uber-
lastung, Stabilisierung der
Gelenke. Verhinderung von
Uberdehnung kontrakter
Bander. Knick-Senk-Spreizful3,
Plantare Schwielenbildung,
Neuralgien, Metatarsalgie,
Rheuma, Arthrosen

08.03.021_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung
Schaleneinlagen

Indikation

Schaleneinlagen aus festem
Material stoppen Fehlent-
wicklungen des FulRes, lenken
in Form und Funktion und
sichern Korrekturoperationen.
Nach Klumpfu8-OP, kindlicher
Knick-Plattfull, HohlfuR

elastisch (4/4-lang)
08.03.03.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

fest, verformbar (3/4-lang)

Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung
Drei-Backeneinlage

Indikation

Zur plantaren und seitlichen
Korrektur kontrakter KnickfuR,
Klumpful, Pes adductus

08.03.040
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

StoRabsorber (Fersenkissen)
(Paar)

Indikation

Fersensporn, Calcaneodynie,
Achillodynie, Endoprothese,
Arthrose

08.03.06.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Herausnehmbare

Verkiirzungsausgleiche
08.03.06.1 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Diabetes adaptierte FuBbettung
fuir orthopadische Schuhe nach
Mal oder fir konfektionierte
Schuhe

Indikation

Neuroangiopathischer Full
diabetischer Atiologie

31.03.070 _ _ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung
Sensomotorische Einlagen

Indikation

Aktiv korrigierbarer Knick-
Plattful3, aktive Streckbettung
flr strukturlockeren Sichelfuf®
oder HohlfuB, muskulare Dys-
balance, i.d.R. fur Kinder mit
Gangbildabnormalitat

Storung der Gang- und Schritt-
abwicklung

Nach Kostenvoranschlag



Verordnung Verordnung Verordnung Verordnung

Supinationskeil = Innenrand- Fersenspornausnehmung/ Weichbettung im Verkirzungsausgleich fest mit
erhéhung -polster inkl. Lederbezug VorderfuRbereich der Einlage verbunden
Pronationskeil = AuRenrand- Indikation Indikation
erhéhung Fersensporn mit lokalen Schmerzhafte Schwielen im
Druckbeschwerden VorfuBbereich bei Adipositas
Indikation Indikation

08.99.99.0002 08.99.99.0005
Fehlstellung der FuRachse und

damit verbundene Funktions-
storungen beim Abrollen

Beinlangendifferenz mit
Beckenschiefstand

Verordnungsfahig Verordnungsfahig

Verordnung Verordnung

Rigidusfeder aus Metall oder Polstersohle/Weichbettung
Kunststoff ganze Einlage 3/4 lang
Indikation Indikation

Vollstandige oder teilweise Ver- Schmerzhafte Schwielen im
steifung des GroRzehengrund- FuRsohlenbereich

gelenks

08.99.99.0001 08.99.99.0002 08.99.99.0004 08.99.99.0008

Verordnungsfahig Verordnungsfahig Verordnungsfahig Verordnungsfahig

Aimediteam



Verordnung
Spreizhose

Indikation

Zur Frihbehandlung
angeborener Hiftdysplasie

05.05.01.0

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Spreizbandage z.B. Pavlik-Ban-
dage, Hoffmann-Daimler-Ban-
dage

Indikation

Angeborene Huftdysplasie
Zustand nach Luxation/
Sub luxation

05.05.011 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Spreizorthese mit Bugel
z.B. Tiibinger Hiftbeugschiene

Indikation

Behandlung der Hiftdysplasie
ab Typ Il b bis Il d nach Graf
Zustand nach Luxation/
Subluxation

23.05.020
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung
Spreizorthesen mit Bigel

Indikation

Huftdysplasie, Huftgelenk-
Subluxation, spastische Di-
plegie, Tetraplegie, Hypotonus
flr Kinder und Jugendliche

23.05.02.0010

Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung
Brustgurtel

Indikation
Ablatio-Mammae

0511.040_

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Brustprothesen zur Erstversor-

gung aus Schaumstoff,
mit oder ohne Fillung

Indikation
Ablatio-Mammae

3735.011 _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Silikonbrustprothese
symmetrisch und
asymmetrisch

Indikation

Ablatio-Mammae
nach Mastektomie

3735.02.0 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Mit Haftmdglichkeit
3735.021_
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Leicht-Silikonbrustprothese

symmetrisch und
asymmetrisch

Indikation

Ablatio-Mammae
nach Mastektomie

3735.04.0 _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Mit Haftmaglichkeit
3735.041_
Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Ausgleichs-Silikonprothese als
Schalenprothese

oder
Teilbrustprothese aus Silikon

Indikation

Ablatio-Mammae
nach Mastektomie

3735.06.0 _ _
3735.070 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Mit Haftmaglichkeit
3735.061 _ _ _

3735.071 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Brustprothesen individuell

hergestellt

Indikation

Ablatio-Mammae
nach Mastektomie

3735.086 _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Zuschuss zur Prothesen-
fixierung (BH)

oder

Zuschuss zu speziellem
Prothesenbadeanzug

Indikation

Ablatio-Mammae
einseitig, beidseitig

3799.99.0. _
Anerkanntes Hilfsmittel

3799991
Anerkanntes Hilfsmittel

Zuschussregelung mit
Selbstbeteiligung
Verordnungsfahig

Aimediteam

Verordnung

Spezialbrustprothesen:

- Leichtbrustprothese indiv.
zurichtbar

- Leichtbrustprothese indiv.
zurichtbar mit druckent. Riick-
seite

- Teilbrustproth. indiv. zurichtbar
mit druckentl. Riickseite

- Brustprothese als Ausgleichs-
schale mit druckentl. Riickseite

Indikation

Ablatio-Mammae
nach Mastektomie

3735.081 _ _ _
3735.083 _ _ _

3735.087 _ _ _
3735.088 __ _




Welche Kompressionsklasse bei welcher Indikation?

leichte
Kompression

2,4 bis 2,8 kPa
20 mmHg

Bei Schwere- und Midigkeits-
gefiihl in den Beinen, bei gerin-
ger Varicosis ohne wesentliche
Odemneigung und bei begin-
nender Schwangerschaftsva-
ricosis.

mittelkraftige
Kompression

3,1 bis 4,3 kPa
30 mmHg

Bei starkeren Beschwerden,
ausgepragter Varicosis mit
Odemneigung, posttraumati-
schen Schwellungszustanden,
nach Abheilung unerheblicher
Ulcerationen, nach oberflachli-
chen Thrombophlebitiden, nach
Verodungen und Varizenoperati-
onen zur Fixierung des Behand-
lungserfolges und bei starkerer
Schwangerschaftsvaricosis.

kraftige
Kompression

4,5 bis 6,1 kPa
40 mmHg

Bei allen Folgezustanden

der konstitutionellen oder
post-thrombotischen vendsen
Insuffizienz, schwerer Odem-
neigung, sekundarer Varicosis,
Atrophie blanche, Dermato-
sklerose und nach Abheilung
schwerer, besonders schon
rezidivierter Ulcera.

4

sehr kréftige
Kompression

mind. 6,5 kPa
49 mmHg

Bei Lymphddem und elefantias-
tischen Zustanden dblich.

Die fixe Bindung zwischen Indikation und Kompressionsklassen wurde von den Spitzenverbanden der Krankenkassen aufgehoben. In diesem Fall kann der Arzt Strimpfe unterschiedlicher Kompres-
sionsklassen verschreiben, die tibereinander getragen werden. Zugelassen sind bei Bedarf auch Caprihosen oder Bermudahosen. Bei lymphatischen Erkrankungen bedarf es grundsétzlich einer flach-
gestrickten Fertigung. Hierdurch kann der Arzt individueller auf die Bediirfnisse des Patienten eingehen. Dies ware z.B. dann wichtig, wenn der Patient nicht in der Lage ist, eine hohe Kompressionsklasse

anzuziehen.

Kontraindikationen: Als absolute Kontraindikation fiir eine Kompressionstherapie gilt u. a. die fortgeschrittene periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVKJ; relative Kontraindikationen sind bei-

spielsweise Kontaktsensibilisierungen auf die eingesetzten Materialien.
Weitere Informationen finden Sie unter: https://www.phlebology.de/leitlinien-der-dgp- mainmenu/8-leitlinie-medizinischer-kompressionsstrumpf-mks-version-15102006

Obige Einteilung dient als Richtwert.

Quelle: Gutegemeinschaft Medizinische Kompressionsstrimpfe eV.



Verordnung

Medizinische Kompressions-
Wadenstrimpfe A-D
(siehe Verordnungshinweise S. 39)

Indikation
Varizen vom Knochel bis etwa

Wadenmitte, Odeme Waden-
mitte

Serienfertigung
1706.01 _
Anerkanntes Hilfsmittel

MaRfertigung - rundgestrickt
170610 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Medizinische Kompressions-
Halbschenkelstrimpfe A-F
(siehe Verordnungshinweise S. 39)

Indikation

Varizen vom Knéchel bis Knie-
kehlenrand reichend

Serienfertigung
1706.02_
Anerkanntes Hilfsmittel

MaRfertigung - rundgestrickt
17061 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Medizinische Kompressions-
Schenkelstrimpfe A-G
(siehe Verordnungshinweise S. 39)

Indikation

Varizen vom Knoéchel bis Mitte
Oberschenkel reichend

Serienfertigung
1706.03 _
Anerkanntes Hilfsmittel

MaRfertigung - rundgestrickt
170612 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Medizinische Kompressions-
Strumpfhose A-T
(siehe Verordnungshinweise S. 39)

Indikation

Varizen bis proximaler Ober-
schenkel, Varizen bis Uiber Leis-
tenbeuge, Adipositas, Graviditat

Serienfertigung
1706.04 _
Anerkanntes Hilfsmittel

MaRfertigung - rundgestrickt
170603 _
Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung
Medizinische Kompressions -
Wadenstrimpfe nach Mal3,

flachgestrickt A-D
(siehe Verordnungshinweise S. 39)

Indikation

Behandlung von Lymphddemen,
Lipddemen und starken Venen-
erkrankungen

170604 _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Medizinische Kompressions-
Halbschenkelstrimpfe

nach Mal, flachgestrickt A-F
(siehe Verordnungshinweise S. 39)

Indikation

Behandlung von Lymphddemen,
Lipddemen und starken Venen-
erkrankungen

170615 _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Medizinische Kompressions-
Schenkelstriimpfe nach MaR,

flachgestrickt A-G
(siehe Verordnungshinweise S. 39)

Indikation

Behandlung von Lymphddemen,
Lipodemen und starken Venen-
erkrankungen

170616
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Medizinische Kompressions-
Strumpfhose nach MaR, flach-
gestrickt A-T

(siehe Verordnungshinweise S. 39)

Indikation
Odeme vom FuR bis zur Leiste

170617
Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Med. Kompressions-Capri-
hosen nach MaR, flachgestrickt

Indikation

Behandlung von Lymphddemen
und starken Venenerkrankun-
gen

170618 _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Med. Kompressionsbermuda-
hosen nach MaR, flachgestrickt

Indikation

Behandlung von Lymphddemen
und starken Venenerkrankun-
gen

170619
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Narbenkompressions-
bandagen

Indikation

Keloidversorgungen
z.B. nach Verbrennungen

7n.01_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Hilfsmittel zur
Narbenkommpression Kopf

Indikation

Flachige Verbrennungs-/
Verbriihungsnekrosen
plastische Narbenkorrekturen

171701 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam



Verordnung

Strumpfanziehhilfe fir Komm-
pressionsstrimpfe

Indikation

Primare chronische
Polyarthritis, Arthrose, Rheuma,
Adipositas per magna,
Kontrakturen

0240.01.3 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Strumpfausziehhilfe fir Kom-
pressionsstrimpfe

Indikation

Priméare chronische
Polyarthritis, Arthrose, Rheuma,
Adipositas per magna,
Kontrakturen

02.40.01.3_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Apparat zur intermittierenden
Kompressiontherapie

Bevorzugt Phlebologie

Indikation

Optional zum
Kompressionsstrumpf

Einstufengerdt
1799.01.0

Anerkanntes I-Tilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Apparat zur intermittierenden
Kompressiontherapie

Bevorzugt Lymphologie

Indikation

Optional zum
Kompressionsstrumpf

Mehrstufengerat
1799.011 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel




In der phlebologischen Therapie soll aus Kostengriinden vor-
rangig aus dem Serienmal-Kontingent versorgt werden (Rund-
strick).

Individuell stark abweichende Messwerte erfordern eine MaRanfer-
tigung.

Das Sanitatshaus ist vertraglich gehalten, bei jeder Kom-
pressionsversorgung die genauen Malle zu ermitteln und zu
dokumentieren.

Zur optimalen MaRermittlung nutzt Ihr Sanitashaus ein tech-
nologisches Messsystem, wie BodyLux, fiir perfekt passende
Kompressionsstrimpfe. Die Lymphatische Therapie bedarf
grundsatzlich einer MaRanfertigung (Flachstrick). Ein genauer
Verordnungstext vermeidet Riickfragen und Rezept-Anderun-

gen.

Zusatzangaben:

Verordnungshinweise

Das Rezept soll beinhalten:

¢ Die Bezeichnung medizinischer Kompressionsstrumpf
(Kompressionsstrumpfhose, Caprihose, usw.)

e Die Bezeichnung MaR - falls erforderlich

e Die Sttickzahl

e Die Kompressionsklasse

e Bei Strimpfen die Lange
(A-D bis Knie, A-F Halbschenkel, A-G Leiste) usw.

e Die Zusatze
(z.B. Haftband, Hiiftbefestigung, Pelotten, Einkehrungen)

e Die Diagnose

(zwischen vendser oder lymphatischer Erkrankung unterscheiden)

Besondere Qualitaten oder Materialien, Hinweis auf Allergien, Hinweis auf die Strickart (flachgestrickt oder rundgestrickt)

Bei Behandlungsbeginn kann aus Griinden der Hygiene und Haltbarkeit eine Doppelversorgung verordnet werden.
Der Nutzungszeitraum liegt wegen nachlassender Kompressionswirkung tiblicherweise bei 6 Monaten.

Amediteam



Versorgungsbesonderheiten in der Lymphatischen Therapie

Abrechnungsnummer

17.99.99.0002
17.99.99.0002
17.99.99.0003

Abrechnungsnummer

17.99.99.2003
17.99.99.2004
17.99.99.2005
17.99.99.2006
17.99.99.2007
17.99.99.2008
17.99.99.2009
17.99.99.2010
17.99.99.2011
17.99.99.2012
17.99.99.2013
17.99.99.2014
17.99.99.2015
17.99.99.2016
17.99.99.2017
17.99.99.2018

Zubehor

Kompressionspelotten incl. Tasche
Kompressionspelotten incl. Tasche, phlebologische Versorgungen
Zubehor fur medizinische adaptive Kompressionssysteme, Serienfertigung

Zuschldage/Zusatze

Komprimierendes Leibteil

Komprimierendes Zehenteil/Zehenkappe

Webansatz (Verldngerung eines Kompressionsstrumpfes ohne komprimierende Wirkung)
Huftbefestigung fur A-F und A-G Striimpfe

Hiftbefestigung fur Stumpfstriimpfe

Haftrand (fiir Kompressionsstriimpfe)

Einbeinhosenteil (Beinring; nicht komprimierendes Hosenteil fiir die Gegenseite)
Kompressionshandteil fir Armstrumpf mit Daumen6ffnung MaRanfertigung
Kompressionshandteil fir Armstrumpf mit Daumenansatz (ohne Finger) MaRanfertigung
Kompressionshandteil fir Armstrumpf mit Daumen und Fingern, MaRanfertigung
Schulterbefestigung/Kappe fir Armstrimpfe

Reilverschluss am Armstrumpf

ReiBverschluss am Beinstrumpf

Haftbandstiicke

Hodensack

Eingriff

Amediteam



Abrechnungsnummer

17.99.99.2019
17.99.99.2020
17.99.99.2022
17.99.99.0023
17.99.99.2024
17.99.99.2024
17.99.99.2025
17.99.99.2026
17.99.99.2027
17.99.99.2028
17.99.99.2029
17.99.99.2030
17.99.99.2031

Abrechnungsnummer

17.99.99.3001

Abrechnungsnummer

17.99.99.4001

Zuschldage/Zusdtze

Schwangerschaftshosenteil

Stomadffnung

Bolero

Komprimierender Fingerling

Abrechnungsposition flr Unterstrimpfe bei Ulcus-cruris-Striimpfen Serie
Abrechnungsposition flr Unterstrimpfe bei Ulcus-cruris-Strimpfen nach MaR
Geschlossene FuBspitze

Schrige Abschliisse proximal, laterale Erhéhung, Uberhdhung, Slipform
Oberbeinerhdéhung (ventrolaterale Erh6hung)

Ellipse, anatomisch abgewinkeltes Knie, Funktionszone Knie
Funktionszone Ellenbogen, vermehrte Einkehren bei E (Arm)

Y-Einkehr, T-Ferse, 90° Ful}, anatomisch abgewinkelter FuR

Futterstoff, inkl. Taschen

Reparaturen

Reparaturen an Apparaten zur Kompressionstherapie

Wartungen

Wartungen an Apparaten zur Kompressionstherapie

Amediteam



Verordnung

Med. Kompressionsarmstrumpf
nach MaR mit
Befestigung, Flachstrick

Indikation

Lymphodem b.Z.n. Ablatio-
Mammae

17.10.04.0 _ _ _ KKLI
Anerkanntes Hilfsmittel

17.10.041 _ __ KKLII
Anerkanntes Hilfsmittel

17.10.04.2 _ _ _ KKLII
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Narbenkompressions-
bandage Hand, Flachstrick

Indikation

Lymphoédem b.Z.n. Ablatio-
Mammae

1707010 __ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Flachgestricke
Kompressionsstriimpfe
in der Odemtherapie

Wandstabilitat und Mikromassage ausschlaggebend. Die Dehn-
fahigkeit des Materials soll der Elastizitat von Kurzzugbinden
gleichen. Dariber hinaus muss die Anpassung der Versorgungen
an die oft deformierten Extremitaten moglich sein. Diese Eigen-
schaften weisen nur flachgestrickte Kompressionsstriimpfe auf.

Die Wirkung flachgestrickter
Kompressionsstriimpfe*:

Normalisierung einer pathologisch erhéhten Ultrafiltration mit

e konsekutiver Reduzierung der lymphpflichtigen Last,

e Verstarkter Einstrom der interstitiellen Flissigkeit in die initia-

len LymphgefaRe,

Verschiebung der Flissigkeit durch die Gewebsspalten,

Erhohung des Lymphflusses in den noch funktionierenden

Lymphgefalien,

e Reduzierung des vendsen Druckes und damit eine anticdema-
tose Wirkung.

Verbesserung der Gewebebefunde mit Kompressionstherapie in

der Phase Il

*S2k Leitlinie Diagnostik und Therapie der Lymphédeme, AWMF Reg.-Nr. 058-001,
Stand Mai 2017 Online verdffentlicht unter:
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/058-001.html (Letzter Zugriff 01.08.2017)

Amediteam



Bauchausformung
3-D-Leibteilung

Oberbeinerhéhung

Slipform 2 bei AG
Slipform 1 bei AD

Ellipse ,,E“

Y-Einkehren
(T-Ferse)
(Risteinkehren)

Softspitze

Versorgungsbesonderheiten

Flachstrick (untere Extremititen)

/ Anatomische Slipform bei AT

\ Einkehrung G

\

Schrager FuRB

/ (Ballenansatz)

Amediteam



Bitte geben Sie den giiltigen Versorgungszeitraum (z. B. VZR: 01.01.2024 -3112.2024) und die Diagnose (z.B. Prostatahyperplasie] an.

Verordnung

Stulpe
Befestigungsbander

Indikation

Befestigung von Beinbeutel an
Ober- bzw. Unterschenkel

Haltebander, wiederverwendbar;
Halterungen/Taschen

15.99.99.0008
15.99.99.0009
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Beinbeutel mit Ablauf, zur
Aufnahme von Urin, Urinrick-
fluBsperre und einen AnschluR-
schlauch

Indikation

Vornehmlich fur mobile inkonti-
nente Personen, mittlerer bis
schwerer Inkontinenz.

Flir den Anschluss an Roll-
trichter/Urinal-Kondome und
Katheter

15.25.051 _ _ _ unsteril
15.25.05.3 _ _ _ steril
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Bettbeutel

Indikation

Vornehmlich fiir bettlagerige
inkontinente Personen, mittle-
rer bis schwerer Inkontinenz.
Fiir den Anschluss an Roll-
trichter/Urinal-Kondome und
Dauerkatheter.

15.25.06.0 _ _
15.25.061 _ _

_ oAblaufunsteril

_ m.Ablaufunsteril
15.25.06.2 _ _ _ o.Ablauf steril
15.25.06.3 _ _ _ m.Ablauf,steril
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Bettbeutel (geschl. Systeme) mit
Tropfkammer

Indikation Mittlere bis schwere
Harninkontinenz. Bei Dauerka-
theter fiir einen Zeitraum von

10 - 14 Tagen, ohne dass das Sys-
tem in sich getrennt werden darf

15.25.070 _ _

Anerkanntes H_ilfsmittel

Verordnung Kombinierte Bett-
und Beinbeutel mit Tropfkam-
mer

Indikation Nur bei mobilen
Patienten. Nicht einzusetzen in
der friihen postop. Phase

15.25.071 _ _

Anerkanntes Hilfsmittel



Bitte geben Sie den giiltigen Versorgungszeitraum (z.B. VZR: 01.01.2024 -31.03.2024) und die Diagnose (z.B. neurogene Blasenentleerungsstorung) an.

Verordnung

Einmalkatheter beschichtet,
gebrauchsfertig

Indikation

Intermittierender Selbstkathete-
rismus bei neurogenen Blasen-
entleerungsstérungen

z.B. bei neurologischen
Schadigungen, Querschnittslah-
mung, Meningomyelocele,
Multipler Sklerose,

Uro-Pouches

15.25047 _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Einmalkatheter mit Auffangbeu-
tel beschichtet,
gebrauchsfertig

Indikation

Intermittierender Selbstkathete-
rismus bei neurogenen
Blasenentleerungsstorungen im
aulerhauslichen Bereich, zur
Ergdnzung der Regelversorgung
(atraumatische Einmalkatheter
ohne integriertes Beutelsystem)

15.25149
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Ballonkatheter Silikon fir die
langfristige Versorgung

Indikation

Versorgung inkontinenter
Patienten fiir begrenzte Zeit
oder als Dauerversorgung mit
Urinbeuteln. Nur anzuwenden,
wenn externe Urinableiter oder
Einmalkatheter aus medizini-
schen Griinden nicht verwendet
werden kénnen

15.2515.6 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Katheterverschliisse und
Ventile

Indikation

Bei Verwendung von Dauerka-
thetern zum Verschluss bei
Beutelwechsel oder Reinigung

15.2516.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam



Verordnung
Analtampons

Indikation

Stuhlinkontinenz, zur Verhinde-
rung von unkontrolliertem
Verlust von festem Stuhl
Einsatz auch bei der Wundver-
sorgung moglich

15.25170

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Externer Urinableiter Urinal-
Kondome/Rolltrichter,
integrierte Klebeflache,
Schlauchansatz mit Knickschutz

Indikation
Mittlere bis schwere Harninkon-
tinenz bei Mdnnern

15.25.04.4 _ _ _ Latexhaltig
15.25.04.6 _ _ _ Urinal-
Kondome/Rolltrichter, latexfreie
Materialien, nicht gebrauchsfertig
15.25.04.7 _ _ _ Urinal-

Kondome/Rolltrichter, latexfreie Ma-
terialien, gebrauchsfertig verpackt

15.25.04.8 _ _ _ Urinal-Kondome/

Rolltrichter beiISK, Sonderform
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Versorgungspauschale Inkontinenz, Inkontinenzvorlagen
(als Jahresverordnung moglich)

Indikation

Durchgehende mittelgradiger Harinkontinenz
(Richtwert: mind. 100 - 200 ml in 4 Stunden)

Abweichender Verordnungstext bei Patienten der
Techniker Krankenkasse, Barmer, Knappschaft, IKK:

Artikelbezeichnung
- als Jahresverordnung moglich

Bitte geben sie den giltigen Versorgungszeitraum
(z. B. VZR: 01.01.2024 -3112.2024) und die Diagnose mittelgradige Harninkontinenz,
Stuhlinkontinenz oder Harn- und Stuhlinkontinenz an.

Aimediteam



Bitte geben Sie den giiltigen Versorgungszeitraum (z. B. VZR: 01.01.2024 -3112.2024) und die Diagnose (z.B. Colon-Ca] an.

Verordnung

Erhohte Monatspauschale
Erstversorgung Kolostomie/
|leostomie/ Urostomie

(fur den 1.-6. Versorgungsmonat)
Monatspauschale Folgeversor-
gung Kolostomie/ lleostomie/
Urostomie

(als Jahresverordnung méglich)

Indikation

Kolostomie, postoperativ,
Dauerversorgung

Verordnung

Erhéhte Monatspauschale
Erstversorgung Kolostomie/
lleostomie/ Urostomie

(fur den 1.-6. Versorgungsmonat)
Monatspauschale Folgeversor-
gung Kolostomie/ lleostomie/
Urostomie

(als Jahresverordnung méglich)

Indikation

lleostomie, postoperativ,
Dauerversorgung

Verordnung

Erhohte Monatspauschale
Erstversorgung Kolostomie/
|leostomie/ Urostomie

(fur den 1.-6. Versorgungsmonat)
Monatspauschale Folgeversor-
gung Kolostomie/ lleostomie/
Urostomie

(als Jahresverordnung méglich)

Indikation

Urostomie, postoperativ,
Dauerversorgung

Verordnung

Erh6éhte Monatspauschale
Erstversorgung Kolostomie/
lleostomie/ Urostomie

(fur den 1.-6. Versorgungsmonat)
Monatspauschale Folgeversor-
gung Kolostomie/ Ileostomie/
Urostomie

(als Jahresverordnung méglich)

Indikation

Kolostomie, lleostomie nach
Irrigation

Abweichender Verordnungstext bei Patienten der Techniker Krankenkasse (in Absprache mit Ihrem Homecare Mitarbeiter].

Geschl. Kolostomiebeutel

29.26.01.
Anerkanntes Hilfsmittel

Ausstreifbeutel
29.26.02.
Anerkanntes Hilfsmittel

Urostomiebeutel
29.26.03.
Anerkanntes Hilfsmittel

Stomaverschliisse
29.26.04.
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam



Bitte geben Sie den giiltigen Versorgungszeitraum (z. B. VZR: 01.01.2024 -3112.2024) und die Diagnose (z.B. Kolostomie nach Colon-Ca) an.

Verordnung

Erhdhte Monatspauschale
Erstversorgung Kolostomie/
|leostomie/ Urostomie

(fur den 1.-6- Versorgungsmonat)
Monatspauschale Folgeversor-
gung Kolostomie/ lleostomie/

Urostomie
(als Jahresverordnung méglich)

Indikation

Kolostomie, Ileostomie,
Urostomie

Verordnung

Erhohte Monatspauschale
Erstversorgung Kolostomie/
|leostomie/ Urostomie

(fiir den 1.-6- Versorgungsmonat)
Monatspauschale Folgeversor-
gung Kolostomie/ lleostomie/
Urostomie

(als Jahresverordnung méglich)

Indikation

Kolostomie, lleostomie,
Urostomie

Verordnung

Erhohte Monatspauschale
Erstversorgung Kolostomie/
lleostomie/ Urostomie

(fiir den 1.-6- Versorgungsmonat)
Monatspauschale Folgeversor-
gung Kolostomie/ Ileostomie/
Urostomie

(als Jahresverordnung méglich)

Indikation

Kolostomie, Ileostomie,
Urostomie

Verordnung

Erhéhte Monatspauschale
Erstversorgung Kolostomie/
|leostomie/ Urostomie

(fiir den 1.-6- Versorgungsmonat)
Monatspauschale Folgeversor-
gung Kolostomie/ lleostomie/

Urostomie
(als Jahresverordnung méglich)

Indikation

Kolostomie, lleostomie,
Urostomie

Abweichender Verordnungstext bei Patienten der Techniker Krankenkasse (in Absprache mit Ihrem Homecare Mitarbeiter].

Basisplatten

29.26.05. _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

gewdlbte Basisplatten
29.26.06.
Anerkanntes Hilfsmittel

Hautschutzplatten
29.26.07. _ _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Irrigatoren/Irrigationsbeutel
29.26.08. _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam



Verordnung

Statische Positionierungs-
hilfen zur Lagerung
(Extremitaten)

Indikation

Dekubitalulzera, Sensibilitats-
storungen, schlechter Allge-
meinzustand, z.B. bei Exsikkose,
Andmie oder Kachexie

N1M.05.0
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Statische Positionierungs-
hilfen zur Lagerung
(Teilkdrper)

Indikation

Dekubitalulzera (Stadium | bis
IV nach EPUAP) bei erforderlich
dauerndem Liegen oder Sitzen
und zugleich erhohtem Dekubi-
tusrisiko

nMn.os51_
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Schaumkissen mit einteiliger
Sitzflache

Indikation

Dekubitalulzera (Stadium | bis
IV nach EPUAP) bei erforderlich
dauerndem Liegen oder Sitzen
und zugleich erhohtem Dekubi-
tusrisiko

N1.39.011_ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Luftgefillte Sitzkissen
Einkammer/Mehrkammer

Indikation

Dekubitus-Therapie bei sitzen-
den Patienten, Stadium | bis IV

Einkammer
1.39.030

Mehrkammer
1.39.031_ _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Weichlagerungsauflagen mit
verschiebbaren Fillungen

Indikation

Dekubitus-Prophylaxe und
Therapie

Weichlagerungsmatratze
1.29.05.0 _ _ _

1.29.051 __
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Schaummatratzen mit eintei-

liger oder unterteilter Liege-
flache

Indikation

Dekubitus-Therapie bis Grad Il
schlechter Allgemeinzustand,
z.B. d. Exsikkose, Andmie oder
Kachexie

mit einteiliger Liegeflache
1.29.05.0_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

mit unterteilter Liegeflache
1.29.051_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Anti-Dekubitus-Schaumma-
tratze mit austauschbaren
Elementen, zur Aussparung
betroffener Stellen

Indikation

Dekubitus-Therapie bis Grad IV
Kachektische Patienten, stark
schwitzende Patienten, Scher-

kraftminimierung, Sensibilitats-

stérungen, neurotrophe
Stérungen

Weichlagerungsmatratze mit
austauschbaren Weichlage-

rungselementen

1.29.052 __
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung
Anti-Dekubitus-Matratze zur
intermittierenden Entlastung
luftgefillte Wechseldruckmat-
ratze automatisch geregelt

Indikation

Bei hohem Dekubitus-Risiko,
Dekubitus-Therapie bis Grad IV

1.29.08.2 _
Anerkanntes Hilfsmittel

mit Luftstrom
11.29.08.3 _ _
Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Sitzring, luftgefillt,
Schaumstoff

Indikation

Kurzzeitige Entlastung des
Sakral-, Anal- oder Vaginalbe-
reichs

Keine Dekubitusversorgung

luftgefiillt
20.39.01.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Schaumstoff
2039.011 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Toilettensitzerhohung

Indikation

Geriatrie, starke Bewegungsein-
schrankung, Coxarthrose

mit Klammerfixierung
33.40.01.0_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

mit hochschwenkbaren Arm-
lehnen zur Festmontage
33.40.013_ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Badewannenlifter, mobil,
akkubetrieben

Indikation

Arthrosepatienten, Geriatrie,
starke Bewegungs-
einschrankung

04.40.01.0 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Ermittlung des
Dekubitusgrades

Vor der Versorgung mit
einem hochwertigen
Dekubitus-Hilfsmittel steht
eine patientenorientierte,
quantifizierbare Beurteilung
des Dekubitus-Risikos.
Kostentrager fordern die
interdisziplindre Auswahl
der richtigen Antidekubitus-
Matratze anhand eines
Ermittlungsbogens nach
Norton-, Braden- oder
Seilerskala, zur Feststellung
bereits bestehender
Dekubitusgrade und der
Prognose.



Verordnung
Badewannenbrett

Indikation

Geriatrie, starke Bewegungsein-
schrankung, Amputation,
Gehunfahigkeit

04.40.02.0 _ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Badewannensitz, ohne/mit
Rickenlehne

Indikation

Erhebliche Funktionsminde-
rung/fehlende Funktionsfahig-
keit der unteren Extremitaten
z.B. Léhmungen, Gelenker-
krankungen, neuromuskulare
Erkrankungen

ohne Riickenlehne
04.40.021 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

mit Riickenlehne
04.40.02.2
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Badewannensitz, mit Riicken-
lehne, drehbar

Indikation

Erhebliche Funktionsminde-
rung/fehlende Funktionsfahig-
keit der unteren Extremitaten
z.B. Lahmungen, Gelenker-
krankungen, neuromuskulare
Erkrankungen

04.40.023 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Duschklappsitz mit oder ohne
Hygieneausschnitt und zwei
hohenverstellbaren Stitzbei-
nen, zum Anschrauben an eine
Wand.

Indikation

Standunsicherheit/Stehunfahig-
keit bei Gebrauchsminderung/
fehlender Funktionsfahigkeit
der unteren Extremitaten oder
andere die Standsicherheit be-
eintrachtigende Erkrankungen

04.40.03.0 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung
Duschhocker

Indikation

Standunsicherheit/Stehunfahig-
keit bei Gebrauchsminderung/
fehlender Funktionsfahigkeit
der unteren Extremitdten

Duschhocker ohne
héhenverstellbare Sitzflache,
Armlehnen und Sitzausschnitt unter-
liegt nicht der

Leistungspflicht der GKV.

04.40.031 _ _ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Duschstuhl

Indikation

Standunsicherheit/Stehunfahig-
keit bei Gebrauchsminderung/
fehlender Funktionsfahigkeit
der unteren Extremitaten

Duschstuhl ohne

héhenverstellbare Sitzflache,
Armlehnen und Sitzausschnitt unter-
liegt nicht der

Leistungspflicht der GKV.

04.40.03.2 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Sicherheitsstitzgriffe fur
Waschbecken und Toiletten

Indikation

Gehunfahigkeit, starke Bewe-
gungseinschrankung, Coxarthro-
se, spastische Ladhmung

04.40.051
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Toilettenrollstuhl mit Rohrrah-
men und Schiebestange oder
Schiebegriffen

Indikation

Gehunsicherheit, Geriatrie
fir Schwerstpflegebediirftige

18.46.020 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam



Verordnung

Duschrollstuhl mit
Greifreifen

Indikation

Geriatrie, stark eingeschrankte
Gehfahigkeit - Gehunfahigkeit
(befahrbare Dusche muss vor-
handen sein)

18.46.03.0 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Dusch-Schieberollstuhl

Indikation

Geriatrie, stark eingeschrankte
Gehfahigkeit - Gehunfahigkeit
(befahrbare Dusche muss vor-
handen sein)

18.46.031_ _

Anerkanntes I-ﬁlfsmittel

Verordnung

Pflegebett motorisch
verstellbar, behindertengerech-
tes Bett motorisch verstellbar,
Einlegerahmen

Indikation

fur Schwerstpflegebediirftige
aller Krankheitsbilder

50.45.011

[Pflegehilfsmittel)

Bett, motorisch verstellbar
1940013
Anerkanntes Hilfsmittel

Einlegerahmen, motor. verstellbar
1940030 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Patientenlifter, fahrbar zur
Fremdbedienung

Indikation

Gehunfahigkeit, erheblich
gestorte Gehfahigkeit,
Tetraplegie, Paraplegie,
Querschnittlahmungen

2240010 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Standardrollstuhl, groRe Rader
hinten,
Leichtgewicht-Standardgreifrei-
fenrollstihle

Indikation

Reduziert gehfdhige Personen
und maRig aktive Patienten,
die nicht dauernd auf einen
Rollstuhl angewiesen sind, flr
Wohnung, Arbeitsplatz oder
Heim auch fir begrenzten
Wohnraum

18.50.020 __ _

18.50.02.2 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Motorische, restkraftunterstiit-
zende Greifreifenantriebe

Indikation

Beeintrachtigung der Mobilitat/
des Gehens, Beeintrachtigte
Kraft und Beweglichkeit der
Arme

18.99.08.1
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Adaptivfaltrollstuhl,
Adaptivstarrahmenrollstuhl

Indikation

Fr alle aktiven Selbstfahrer zur
Verwendung als Alltagsrollstuhl

18.50.03.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Elektrorollstuhl fur den Innen-
raum und AufRenbereich mit
direkter oder indirekter, elekt-
romechanischer Lenkung

Indikation

Gehunfahigkeit oder reduzierte
Gehfahigkeit, Bewaltigung
langerer Distanzen oder wenn
der Nahbereich (bis 2 km) nicht
erfahren werden kann

18.50.04.0 _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam



Verordnung

Pflegerollstuhl mit
Rickenlehnenverstellung

Indikation

Multifunktions-Rollstuhl flr
Personen, die sich nicht selbst-
standig fortbewegen konnen,
Schlaganfallpatienten,
Geriatrie

18.50.011 _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung Verordnung
Treppensteighilfe Dreiradrige/Vierradige
(elektrisch betrieben) Rollator

Indikation Indikation

Zum Transport von Personen im Gehunsicherheit, Geriatrie
Rollstuhl tiber eine gerade oder

gewundene Treppe oder mit

Kombigerat (Sitz)

3 Rader - Delta Gehrad
10.50.04.0_ _ _

VEEANL Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnungsfdhig

Nach Kostenvoranschlag 4 Rader - Rollator
Genehmigung muss 10.50.041 _
eingeholt werden Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung
Elektromobil

Indikation

Starke Gehbehinderung,
Geriatrie

Elektromobil, 4-radrig
18.51.051 _ _

Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung
Gehhilfe

Indikation

Geriatrie, Gehunsicherheit,
Rheuma, Arthrose, Unfalle

Gehstock anatomisch
10.50.01.2
Anerkanntes Hilfsmittel

Unterarm-Gehstiitzen
10.50.02.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Ess-/Trinkhilfe

Indikation

Geriatrie, Gehunsicherheit,
Rheuma, Arthrose, Unfalle

02.40.02._ _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Greifhilfe/helfende Hand

Indikation

Geriatrie angeborene oder
erworbene Gelenkeinsteifung,
GliedmaRenteilverlust, Rheuma,
neuromuskuldre Erkrankung

02.40.041 __ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

An- und Ausziehhilf zum
Beispiel: Strumpfanzieher,
Schuhanzieher, Knopfhilfe fiir
Kompressionsstrimpfe

Indikation

Geriatrie, starke Bewegungs-
einschrankung, Amputation,
Dysmelien

0240.01._
Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Inkontinenztherapiegerat mit
Therapiespeicher und
Biofeedback

Indikation

Harn- und Stuhlinkontinenz,
Beckenbodenschwachen nach
Operationen oder Geburten

09.3703._
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Vollautomatische Blutdruck-
messgerate zur
Oberarmmessung/
Handgelenksmessung

Indikation
Bluthochdruck

Oberarmmessung
2128012

Handgelenksmessung
21.28.013 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
TENS-Gerat

Indikation

Zur Schmerzlinderung bei
Ischalgien, Kopfschmerzen,
Verspannungsschmerzen, post-
operative Schmerzen, Arthrose,
Nervenschmerzen etc.

09.3701.1_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung
EMS-Gerat

Indikation

Muskelstimulation durch Reiz-
strom z.B. postoperativ, Ver-
z6gerung von Muskelschwund,
Verbesserung der Durchblutung
etc.

093702.1__ _

Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Inhalationsgerat,
Medikamentenvernebler fur
untere Atemwege

Indikation
Alle Atemwegserkrankungen

der oberen und unteren Atem-

wege z.B. Asthma, Bronchitis,

COPD, Mukoviszidose, Pneumo-

nien etc.

14.24.01.0

Anerkanntes H_ilfsmittel

Verordnung
Sauerstoffkonzentrator,
stationar zur Sauerstofflangzeit-
therapie, netzabhdngig, Angabe
der Applikationsmenge erforder-
lich; z.B. 2L/Min fir 16 Std. tgl.

Indikation
Sauerstoff-Langzeit-Terapie

14.24.06.0_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Mobiler Sauerstoff-
konzentrator zur Gewabhrleis-
tung der Mobilitat bei Sauer-
stoff-Langzeit-Therapie

Indikation
Sauerstoff-Langzeit-Therapie

14.24.061 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Sekret-Absauggerat mit
normaler Saugleistung,
netzabhangig/-unabhangig

Indikation
Eliminierung von Sekret

01.24.021_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam



Verordnung

Sondennahrung Angabe Einzel-
artikel (z.B.Dolpina Standard
500ml)

Trinknahrung Angabe Einzelar-
tikel (z.B. Lovital)

Indikation

Fehlende oder eingeschréankte
Fahigkeit zur ausreichenden,
normalen Erndhrung, z.B. nach
Apoplex.

Bitte geben Sie die PZN an.
Arzneimittel, gesonderte
Verordnung!

Verordnung

Gastrobube, Button, Sicher-
heitsverbinder, Spritzen zur
Medikamentengabe, Spritzen
zur Bolusgabe

Indikation

Fehlende oder eingeschrankte
Fahigkeit zur ausreichenden,
normalen Erndhrung, z.B. nach
Apoplex

Bitte geben Sie den giiltigen Versor-
gungszeitraum und die Diagnose an.

03.36.03.3_ _ _
03.36.065

03.29.011 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung
Monatspauschale Technik
Schwerkraft PEG

Monatspauschale Technik
Erndhrungspumpe PEG

Indikation

Fehlende oder eingeschréankte
Fahigkeit zur ausreichenden,
normalen Erndhrung, z.B. nach
Apoplex

Bitte geben Sie den giltigen Versor-
gungszeitraum und die Diagnose an.

Aimediteam

Verordnung

PEG - Verbandset oder

sterile Kompressen, sterile
Schlitzkompressen und Fixier-
pflaster

Indikation
PEG Sonde

Bitte geben Sie die PZN an.



Verordnung

Monatspauschale
Erstversorgung Tracheostomie
unbeatmet/ beatmet/ Wach-
koma

Monatspauschale
Folgeversorgung Tracheos-
tomie unbeatmet/ beatmet/
Wachkoma

Indikation

Tracheotomie, Tracheostomie,
Laryngektomie

Verordnung

Monatspauschale
Erstversorgung Layngektomie
mit Stimmprothese/ ohne
Stimmprothese
Monatspauschale
Folgeversorgung Layngekto-
mie mit Stimmprothese/ ohne
Stimmprothese

Indikation

Tracheotomie, Tracheostomie,
Laryngektomie

Bitte geben Sie den giiltigen Versorgungszeitraum
(z. B. VZR: 01.01.2024 -31.01.2024) und die Diagnose
(z.B. Bronchial- Ca., Zust. nach Apoplex] an.

14.24.01.0

Anerkanntes H_ilfsmittel

14.24.04.0_ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Angabe des Artikels mit giltiger
PZN, siehe Dokumentation der
Wundexperten

Bitte geben Sie die PZN und die
Verpackungseinheit an.

Aimediteam

mediteam Freibrief-
umschlége fiir lhre
Praxis

Fir eine schnelle
Bearbeitung bieten wir
lhnen die Moglichkeit, uns
lhre Rezepte portofrei in
unseren Freibriefumschlagen
zuzusenden. Diese kénnen
Sie ganz einfach telefonisch
tiber unseren AuBendienst
oder unseren Kundenservice
unter 0951 / 96 600-0 oder
per E-Mail an kontakt@
mediteam.de anfordern

— wir senden lhnen die
Freibriefumschlage umgehend
zu.



Verordnung

Eigenkraft aktivierende Finger-
trainer (Therapieknete), plas-
tisch verformbares Material fir
Finger- und Handibungen

Indikation

Entziindlich rheumatische oder
VerschleiBerkrankungen der
Fingergelenke, Operations-/Ver-
letzungsfolgen am Handskelett,
neuromuskuldr bedingte Sto-
rungen d. Fingerbeweglichkeit,
Fingergelenkskontakturen

32.0701.0 _ _ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Fremdkraftbetriebene
GrolRzehen-Bewegungsschiene

Indikation

Einzigartig nach Hallux-Valgus-
Operationen, entzlindlich
rheumatische Erkrankungen des
GroRzehengrundgelenkes, ope-
rativ versorgte Knorpeldefekte

Praxisbewahrtes Hilfsmittel

i.d. Regel Verleihsystem

Verordnung

Fremdkraftbetriebene
Kniebewegungsschiene

Indikation

Gelenkdistorsionen und
-kontusionen, Arthrotomien
aller Art, gelenknahe Eingriffe
an Weichteilen

32.04.01.0 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Verordnung

Fremdkraftbetriebene
Schulterbewegungsschiene

Indikation

Ubungsstabile Osteosynthesen,
Schulterdistorsionen und
-kontusionen, Synovektomien

32.00.01.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel




Verordnung

Fremdkraftbetriebene
Beintrainer

Indikation

Funktionsverlust der Beinbe-
weglichkeit durch: Querschnitt-
lasionen, Multiple Sklerose,
Muskeldystrophie,
neuromuskulare Erkrankungen,
Hirnschadigungsfolgen

32.06.01.0 __ _

Anerkanntes Hilfsmittel

Verordnung

Fremdkraftbetriebene
Armtrainer

Indikation

Funktionsverlust der Arm-
beweglichkeit durch: hohe
Querschnittldsionen, Multiple
Sklerose, Muskeldystrophie,
neuromuskuldre Erkrankungen,
Hirnschadigungsfolgen

3210.01.0

Anerkanntes H_ilfsmittel

Verordnung

Fremdkraftbetriebene Kombi-
nationstrainer fir Arme und
Beine

Indikation

Ubungsstabile Osteosynthesen,
Schulterdistorsionen und
-kontusionen, Synovektomien

32.29.01.0 _ _ _
Anerkanntes Hilfsmittel

Aimediteam

Unsere

Wohnraumberatung -
damit das Zuhause ein
Zuhause bleiben kann

Badewanne, Treppen

und Schwellen werden

bei gesundheitlichen

oder altersbedingten
Mobilitdtseinschrankungen
schnell zu Hindernissen.

Und wenn zudem alltagliche
Handgriffe schwerfallen, ist
so manche Alltagsroutine
eine Herausforderung. Unsere
Wohnraumberatung fir die
Patienten informiert Gber
Hilfsmittel und Losungen, wie
,die eigenen vier Wande“
moglichst lange ein Zuhause
bleiben kénnen.



Hilfsmittelverzeichnis der Krankenkassen

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt gemaR
§139 SGB V ein systematisch strukturiertes Hilfsmittelver-
zeichnis, in dem von der Leistungspflicht umfassende Hilfsmit-
tel aufgefiihrt sind.

Bei diesen Produkten ist eine Priifung der medizinisch-tech-
nischen Anforderungen erfolgt. Die darin verzeichneten
Produkte konnen grundsatzlich zu Lasten der Krankenver-
sicherung verordnet werden (siehe auch Erklarung S. 2). Das
Hilfsmittelverzeichnis gliedert sich in einzelne Produktgruppen.
In jeder Produktgruppe wird eine systematische Unterteilung in
Anwendungsorte, Untergruppen und Produktarten vorgenom-
men. Einzelprodukte sind unter den Produktarten subsumiert.
Hilfsmittel ahnlicher oder gleicher Funktion bzw. medizinischer
Zweckbestimmung sind jeweils in einer Produktart subsumiert.
Fiir jede Produktart ist ein Indikationsrahmen angegeben. Das
Hilfsmittelverzeichnis ist nicht abschlieBend.

Siehe auch:
www.rehadat-gkv.de

Amediteam



Ausziige aus dem §33 SGB V

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Kérperer-
satzstlicken, orthopadischen und anderen Hilfsmitteln, die im
Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehand-
lung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen
oder eine Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmittel
nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen
Lebens anzusehen oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind.
Die Hilfsmittel missen mindestens die im Hilfsmittelverzeich-
nis nach § 139 Absatz 2 festgelegten Anforderungen an die
Qualitat der Versorgung und der Produkte erfillen, soweit

sie im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 1 gelistet oder
von den dort genannten Produktgruppen erfasst sind. Der An-
spruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsaus-
gleich hangt bei stationarer Pflege nicht davon ab, in welchem
Umfang eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft noch
moglich ist; die Pflicht der stationdren Pflegeeinrichtungen zur
Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die flr den
Ublichen Pflegebetrieb jeweils notwendig sind, bleibt hiervon
unberihrt. Fir nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel
bleibt § 92 Abs. 1 unberihrt.

Der Anspruch umfasst auch zusatzlich zur Bereitstellung des
Hilfsmittels zu erbringende, notwendige Leistungen wie die
notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung
von Hilfsmitteln, die Ausbildung in ihrem Gebrauch und, soweit
zum Schutz der Versicherten vor unvertretbaren gesundheit-
lichen Risiken erforderlich, die nach dem Stand der Technik zur
Erhaltung der Funktionsfahigkeit und der technischen Sicher-
heit notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen. Wah-
len Versicherte Hilfsmittel oder zusatzliche Leistungen, die Gber
das MaR des Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkos-
ten und dadurch bedingte hohere Folgekosten selbst zu tragen.
§ 18 Absatz 6a des Elften Buches ist zu beachten (5).

Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen
Hilfsmittel auch leihweise Uberlassen.

Sie kann die Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhéngig ma-
chen, dass die Versicherten sich das Hilfsmittel anpassen oder
sich in seinem Gebrauch ausbilden lassen.

Amediteam



Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel

Grundsatz:

Hilfsmittel werden von der gesetzlichen Krankenversicherung
erstattet, Pflegehilfsmittel von der gesetzlichen Pflegever-
sicherung.

Voraussetzung fiir die Ubernahme von Kosten fiir Pflegehilfs-
mittel durch die gesetzliche Pflegeversicherung ist immer ein
zuerkannter Pflegegrad.

Pflegebediirftige in der hauslichen Pflege mit zuerkanntem Pfle-
gegrad haben Anspruch auf zum Verbrauch bestimmte Pflege-
hilfsmittel im Wert von 42,00 €/Monat.

Einfach online anfragen: Nutzen Sie unser
Kontaktformular, und wir rufen Sie gern zurtick,
um lhre Pflegehilfsmittel gemeinsam zu
besprechen.

Amediteam



Das Hilfsmittelverzeichnis ist in Produktgruppen gegliedert und fiir Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel getrennt:

Produktgruppen fiir Pflegehilfsmittel:

50
51
52
54
98

Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege
Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene

Pflegehilfsmittel zur selbst. Lebensfiihrung/Mobilitat

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
Sonstige Pflegehilfsmittel

Produktgruppen fiir Hilfsmittel:

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
n
12
14
15
16
17

Absauggerate

Adaptionshilfen

Applikationshilfen

Bade- und Duschhilfen

Bandagen

Bestrahlungsgerate
Blindenhilfsmittel

Einlagen

Elektrostimulationsgerate

Gehbhilfen

Hilfsmittel gegen Dekubitus
Hilfsmittel bei Tracheostoma und Laryngektomie
Inhalations- und Atemtherapiegeréate
Inkontinenzhilfen
Kommunikationshilfen

Hilfsmittel zur Kompressionstherapie

18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
31

32
33
34
35
36
37
38
99

Kranken-/Behindertenfahrzeuge
Krankenpflegeartikel
Lagerungshilfen

Messgerate flr Korperzustande/-funktionen
Mobilitatshilfen
Orthesen/Schienen

Prothesen

Sehhilfen

Sitzhilfen

Sprechhilfen

Stehbhilfen

Stomaartikel

Schuhe

Therapeutische Bewegungsgerate
Toilettenhilfen

Haarersatz

Epithesen

Augenprothesen
Brustprothesen

Armprothesen

Verschiedenes

Pflegebediirftige mit Pflegegrad, die zu Hause

gepflegt werden, haben einen gesetzlichen Anspruch auf kostenlose Pflegehilfsmit-

tel im Wert von 42 Euro/Manat.

Amediteam



Gliederung der 10-stelligen Hilfsmittelnummer

Anhand unserer SANIDA® Comfort-Kniebandage ist nachfolgend
die Gliederung der Hilfsmittelnummer aufgezeigt:

Produktgruppe

Anwendungsort
Untergruppe

05. 04. 01. 0 :127

Kompressionsbandagen mit Pelotte

Bandagen

sichert. starkt. schitzt.
www.sanida.de

Die Angabe der 7-stelligen Produktart auf der
Vorordnung ist ausreichend!

Die Verordnung des Hilfsmittels kann anhand der 7-stelligen
Positionsnummer des Hilfsmittelverzeichnisses und/oder durch
Angabe der Produktart des Hilfsmittelverzeichnisses erfolgen.

Im vorgenannten Beispiel:

05.04.01.0 Patellabandage

Der Leistungserbringer wahlt nach Maligabe der mit den
Krankenkassen abgeschlossenen Vertrage zur wirtschaftlichen
Versorgung zusammen mit dem Versicherten ein Einzelprodukt
aus. Bei Vorliegen einer entsprechenden Indikation ist es dem
Arzt freigestellt, unter Berlicksichtigung des MaRes des Not-
wendigen und des Wirtschaftlichkeitsgebotes unter Beifligung
einer separaten medizinischen Begriindung ein ganz spezielles
Hilfsmittel (10-stellige Hilfsmittelnummer und/oder Bezeich-
nung des Einzelproduktes) zu verordnen.

https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home

Amediteam



Zuzahlung

Grundsatzlich gilt: Krankenkassen missen
ihren Versicherten Hilfsmittel kostenfrei als
Sachleistung zur Verfligung stellen. Ab dem
18. Lebensjahr muss der Versicherte je-
doch bei jedem Hilfsmittel eine gesetzliche
Zuzahlung leisten, wenn keine Befreiung
vorliegt.

BezugsgroRe: Abgabepreis, den die Kran-
kenkasse an den Leistungserbringer vergi-
tet, (z.B. Festbetrage oder Vertragspreise)

Hohe: 10 % vom Abgabepreis, mindestens
5,-Euro, jedoch begrenzt auf maximal 10,-
Euro

Besonderheiten: Bei zum Verbrauch be-
stimmten Hilfsmitteln gilt die Untergrenze
von 5,- Euro nicht, es sind maximal 10 %
des von der KK zu ibernehmenden Betra-
ges, hochstens 10,- Euro fiir den gesamten
Monatsbedarf.

Weitere Ausnahme: Hilfsmittel, die in Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft bzw.
Entbindung stehen.

Kostenbeteiligung des Patienten

Eigenanteil

e Nur bei Hilfsmitteln mit Doppelfunk-
tion (einerseits Gebrauchsgegenstand,
andererseits Behindertenausgleich/
Behandlungssicherung)

e Zusatzlich zur gesetzlichen Zuzahlung
fallig

e Hohe: Kosten fiir Gebrauchsgegen-
standsanteil

Beispiele

¢ Orthopédische StraBenschuhe
nach MaR:

e Eigenanteil Kinder 45,- Euro
(bis vollendete 16 Jahre)

e Erwachsene 76,- Euro

¢ Orthopadische Hausschuhe nach MaR:

e Eigenanteil Kinder 20,- Euro
(bis vollendete 16 Jahre)
e Erwachsene 40,- Euro

Amediteam

Mehrkosten

e Wahl eines Hilfsmittels, das Uiber das
Mal’ des medizinisch notwendigen
hinausgeht

e |st zusatzlich zur gesetzlichen Zuzah-
lung fallig

e Hohe: Differenz zwischen Abgabepreis
und Festbetrag

e Synonyme: wirtschaftliche Aufzah-
lung, Aufpreis, Privatanteil

o Der Patient ist liber eine mogliche hdher-
wertige Versorgung aufzukldren. Die
Beratung muss dokumentiert werden.



Hilfsmittelversorgung in stationaren Pflegeheimen

In Anlehnung an den Abgrenzungskatalog der Spitzenverban-
de der Kranken- und Pflegekassen vom 26.03.2007.

Heimbewohner in stationaren Pflegeeinrichtungen haben An-
spruch auf individuelle Versorgung mit Hilfsmitteln zu Lasten
der gesetzlichen Kranken-/Pflegeversicherung in folgenden
Fallen:

e Der Verwendungszweck des Hilfsmittels liegt nicht Uberwie-
gend in der Durchfiihrung und Erleichterung der Grund-
pflege

e Das Hilfsmittel dient zur Behandlung einer akuten Erkran-
kung bzw. dem Ausgleich einer Behinderung, auch dann,
wenn eine Selbstbestimmung oder Rehabilitation nicht
mehr moglich ist

¢ Das Hilfsmittel der Befriedigung eines allgemeinen Grund-
bedirfnisses dient

¢ Das Hilfsmittel individuell fiir einen Versicherten bestimmt
ist und nur von ihm genutzt wird

Amediteam



PG [Hilfsmittel Besonderheit

01 |Sekretabsauger ausschlielich vom jeweiligem Versicherten genutzt
02 |Greifhilfe, Schreib- und Lesehilfe ausschlielich vom jeweiligem Versicherten genutzt
03 |Applikationshilfen

05 Bandagen

06 Bestrahlungsgerate

08 Einlagen

09 Elektrostimulationsgerdte

10 Fahrbare Gehbhilfen, -stocke, -stlitzen & Gestelle ausschlielich vom jeweiligem Versicherten genutzt
11 Dekubitus - Sitz- und Liegehilfen akute Behandlung & direkte Nachsorge (nicht Prophylaxe)
12 |Tracheostomahilfen

14 Inhalation- und Atemtherapiegerate ausschlieRlich vom jeweiligem Versicherten genutzt
15 Inkontinenzhilfen (nicht zur Pflegeerleichterung)

16 Kommunikationshilfen (auRer Signalanlagen)

17 Kompressionstherapie-Hilfsmittel

18 Rollstiihle ausschl. vom jew. Versicherten genutzt (nicht zur Pflegeerleichterung)
20 |Lagerungshilfen zur Unterstiitzung & Behandlung aus therapeut. Zwecken im Einzelfall erforderlich (nicht zur Pflegeerleichterung)
21 Messgerate flr Kérperzustande ausschlieBlich vom jeweiligem Versicherten genutzt
23 |Orthesen

24 Prothesen

26 |Sitzhilfen

29 |Stomaartikel

31 |Schuhe und Zurichtungen

34 Haarersatz

35 Epithesen

36 |Augenprothesen

37 Brustprothesen

38 |Armprothesen
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Unsere Handelsmarke bietet Ihnen verlassliche Produkte wie Rollatoren, Bandagen, Orthesen und Kompres-
sionsversorgungen. Sie fordern Ihre Mobilitat, entlasten den Kérper und geben Sicherheit im Alltag.

Sanida wird stetig weitergedacht - flir mehr Lebensqualitat, Tag fur Tag.

Dafur steht Sanida

Unterstitazung Kundennah Qualitat

Vertrauen Erfahrung \Verantwortung

2 2 2 2



Versorgungsgebiete

Zentrale Hallstadt
Heganger 18 - 96103 Hallstadt
Tel. 0951 / 96 600-0 - Fax 0951 / 96 600-19

Bamberg Innenstadt
HeinrichstralRe 4 - 96047 Bamberg
Tel. 0951 /51 07 637-0 - Fax 0951 / 51 07 637-1

Bamberg i. MVZ am Klinikum

Buger StraRe 82 - 96049 Bamberg
Tel. 0951 /5090 176 - Fax 0951 / 29 99 529

Elsenfeld

MarienstralRe 20 - 63820 Elsenfeld
Tel. 06022 / 58 40 - Fax 06022 / 72 66 7

I
NETWORCARE

Amediteam

Hirschaid

IndustriestraBe 15 - 96114 Hirschaid
Tel. 09543 / 44 23 749 - Fax 09543 / 44 24 573

Burgebrach
Am Eichelberg 1 - 96138 Burgebrach
Tel. 09546 / 94 02-0 - Fax 09546 / 94 02-25

Bad Staffelstein Schonklinik

Am Kurpark 11 - 96231 Bad Staffelstein
Tel. 09573 / 56 64-0 - Fax 09573 /56 64-1

GroRwallstadt
Am Sudkreisel 1 - 63868 GroRwallstadt
Tel. 06022 / 71 01 71 - Fax 06022 / 71 03 73-0

Details zu unseren Standorten finden Sie unter
www.mediteam.de/kontakt
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