Medizinischer Dienst
Hessen

"Sehhilfen"

Brillen:

Fiir die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst Hessen sind erforderlich:

Augenarztliche Verordnung mit Refraktionswerten

Bestkorrigierter Visus R/L

Angaben, ob es sich um eine Erst- oder Folgeversorgung handelt (ankreuzen)
Angaben, ob eine Refraktionsdanderung vorliegt (ankreuzen)

Detaillierter Kostenvoranschlag mit Glasertyp und ggf. Herstellerfirma
Angaben zu enthaltenen Glasveredelungen
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Je nach Sachlage sind zusatzlich erforderlich:

7. Indikation (genaue Diagnose) und Begriindung bei Prismenverordnungen,
Lichtschutzglasern, Kantenfilterglasern etc. (d. h. fir therapeutische Sehhilfen)
8. Werden vom Kostenvoranschlag abweichende Glaser abgegeben?

Kontaktlinsen:

Flr die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst Hessen sind erforderlich:

Augenarztliche Verordnung mit Refraktionswerten

Bestkorrigierter Visus R/L (bei Verordnung sehscharfenverbessernder Sehhilfen)
Ggf. Begriindung der Folgeversorgung

Kontaktlinsentyp und Herstellerfirma

Refraktionswerte

Hornhautradien, ggf. Hornhauttopographie
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Je nach Sachlage sind zusatzlich erforderlich:

7. Begriindung fiir Sonderlinsen
8. Bei Antrag auf Skleralschalen/Sklerallinsen: Anpassbericht fiir alle getesteten Corneal-
und Sklerallinsen und Begriindung fiir die zwingende Notwendigkeit von Sklerallinsen

AUCH DAS IST UNSER ANSPRUCH.
EREINBARKEIT VON BERUF, FAMILIE & PFLEGE!
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Medizinischer Dienst
Hessen

VergroRernde Sehhilfen:

Flr die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst Hessen sind erforderlich:

Augenirztliche Verordnung mit Diagnose/-n

Angaben zur Sehscharfe fiir Ferne und Nahe

Angaben zum VergroRerungsbedarf

Angaben zum Seh-/Leseerfolg fir Ferne und N3he

Detaillierter Kostenvoranschlag mit Angaben zu Produkttyp und Herstellerfirma
Anpassbericht fir vergroBernde Sehhilfen (mit Angabe aller getesteter Sehhilfen)
Testbericht fur die beantragte vergréRernde Sehhilfe
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Ihren Auftrag senden Sie bitte per Post, Fax oder per Mail an:

Medizinischer Dienst Hessen
Geschaftsbereich Ambulante Versorgung
Team Hilfsmittel und Medizinprodukte
Zimmersmiihlenweg 23

61440 Oberursel

Telefax 06171 634-492

Mail: av_team_hm@md-hessen.de

AUCH DAS IST UNSER ANSPRUCH.
EREINBARKEIT VON BERUF, FAMILIE & PFLEGE!



