Anhang 1 zur Anlage 1 — PG 25 Sehhilfen - Berechtigungsschein

{rankenkasse bzw. Kostentrager Berec htigungsschein

Anspruch besteht nur, wenn eine Mitgliedschaft besteht
Name, Vorname der / des Versicherten und die Versicherungskarte vorgelegt wird

geb. am

Rechnungsnummer
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Augenoptiker-IK | VK giltig bis Datum Belegnummer
[ Unfall / Unfallfolgen [ Arbeitsunfall 1 Versorgungsleiden

I. Erklarung des Augenoptikers:

Die Prufung der Sehschéarfe ergab

[ Aufgrund der Augenglasbestimmung ist / sind
Kontaktlinse(n)

oder

Glas / Glaser

erforderlich

Kontaktlinse(n):

[ Nachlieferung innerhalb von 6 Monaten

Sonstiges:

[ eine Veranderung von mindestens 0,5 dpt
[ eine Verbesserung von mindestens 0,2 LogMAR (2 Visus-Stufen)

Glas / Glaser

[ Folgeversorgung wegen Verschleifd / Verlust

(keine Sehstarkenanderung)

[ Kontrolle und aufarbeiten bzw. Intensivreinigung

der Kontaktlinse

Kontaktlinse(n)

Kostenabrechnung des Augenoptikers

Sphare Zylinder Achse Prisma Basis Scheitel- 7- / 10-stellige Hilfsmittel- Faktor| Betrag
abstand positionsnummer EUR
R
F
L
R
N
L
Stempel des Augenoptikers Datum / Unterschrift des Augen- Rechnungsbetrag
optikermeisters

Il. Erklarung und Empfangsbestatigung der / des Versicherten:
Ich bin bei der benannten Krankenkasse versichert und habe meine Versichertenkarte vorgelegt.
O ja O nein Glas / Glaser Kontaktlinse(n)

Brillenglasbestimmung durchgefihrt

Sonstiges:

Ort, Datum

Unterschrift der / des Versicherten




Anhang 2 zur Anlage 1 — PG 25 Sehhilfen - Beratung / Mehrkostenerklarung

Dokumentation uber die Beratung / Mehrkostenerklarung des Versicherten

Datenfeld Versicherter

Datenfeld Leistungserbringer (Absender)

Angaben Krankenversicherungskarte Name — Adresse - IK

Ich wurde uiber die fiir meine konkrete Versorgungssituation geeigneten, aufzahlungsfrei ange-
botenen Versorgungsmoglichkeiten mit Sehhilfen informiert und beraten.

Unterschrift des Versicherten

[ ] Ich habe mich fiir eine aufzahlungspflichtige Versorgung entschieden und bin bereit, die
dadurch entstehenden Mehrkosten selbst zu tragen.

Die von mir personlich zu tragende Aufzahlung ist insbesondere bestimmt durch:
Bitte die mehrkostenauslésenden Wunschleistungen ankreuzen bzw. erldutern. Die Brillenfassung ist
keine Leistung der GKV, daher sind hierzu keine Angaben nétig.

sign

[ ] Sonstiges:

Brillenglaser Kontaktlinsen vergroRernde Sehhilfen
[ ] Entspiegelung [] Multifokallinsen Optische Systeme
[] Oberflachenhartung [] farbige Ausfiihrung D Weitwinkel/ groeres
[ ] héherwertiges Material [ ] mit Filter B“Ckfeld. .

i _ _ [ ] Multifunktionale Be-
[] Ténung (Filter / Photo- [] MaBanfertigung auf leuchtung
trop) ) . Kundenwunsch [] Standlupe mit Akku-
[ ] héherwertiges Glasde- Betrieb

elektronische Systeme
[ ] Neigbares Display

Datum

Die Summe der Mehrkosten betragt: €

Unterschrift des Versicherten




