	An die AOK - Die Gesundheitskasse: 
Zuständiges HilfsmittelLogistikCenter: 
	Fax: 
Fax: 


	Leistungserbringer (LE):
	Name, Adresse, IK-Nummer
	

	
	
	

	
	Ansprechpartner, Telefon, Fax
	


Lageranfrage - Wir benötigen für die Versorgung Ihrer/Ihres Versicherten



Bitte hier die Verordnung einfügen

Sofern bei Pflegehilfsmittel keine Verordnung vorliegt stattdessen 

bitte angeben:

Name, Vorname des Versicherten:


Versicherten-Nr. (falls vorhanden):


Geburtsdatum:


Ansprechpartner:


Lieferadresse:


Bitte für jedes Hilfsmittel ein Formular verwenden - auch, 

wenn mehrere Hilfsmittel auf einer Verordnung aufgeführt sind.
Bezeichnung des Hilfsmittels: ________________________________ HMV-Nr. (7-St.): ________________

SB: ______  SH: ______  ST:______  RH: ______  Gewicht des Patienten: _______  Körpergröße  _______

dringend erforderliche Funktionsmerkmale: ________________________________________________________________________________________

	Anwendung:
	selbst
	aktiv
	Außenbereich
	Behandlung

	Alle zutreffenden Kriterien kennzeichnen
	Pflegeperson
	passiv
	Innenbereich
	Prophylaxe

	
	
	
	
	

	Datum und Unterschrift LE:
	


Wird von der AOK ausgefüllt
( Es besteht eine Leistungspflicht der 



( Eine Leistungspflicht der AOK besteht 







    nicht

( AOK - Die Gesundheitskasse   ( AOK Pflegekasse

Genehmigungsnummer.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

	
	
	Datum und Unterschrift der AOK 


Wird vom HilfsmittelLogistikCenter ausgefüllt
( im Bestand vorhanden ID-Nr. _ 800 E _ _  _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ( Auslief. an LE erfolgt am __________

    Bezeichnung des Hilfsmittels/HMV-Nr.: _______________________________________________________

( nicht im Bestand vorhanden, Erfassung im Bestand ID-Nr.:_ 800 E _ _  _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

	
	
	Datum und Unterschrift HLC


