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Arztliche Verordnung zur Abgabe eines Rollstuhls

Allgemeine Bemerkung: Die arztliche Verordnung zur Abgabe eines Rollstuhls muss nur bei Rollstuhl-Neuversor-
gungen oder einer veranderten gesundheitlicher Ausgangslage (Regression und Progression) ausgefiillt werden.
Dieses Formular ist dem ausfiihrenden Leistungserbringer zuzustellen.

Patientenangaben

Name:

Vorname:

Geb. Datum:

AHV/Vers.Nr:

Einteilung Behinderungsgrad der versicherten Person

Person lauft kurze Strecken frei
oder mit Gehstock. Lange Strecken
nur mit Rollstuhl, evtl. mit Elektro-

Person kann einige Schritte mit Hilfe einer
Drittperson oder mit Unterstiitzung eines
Hilfsmittels* gehen. Im Innen- und Aus-

(BG1) antrieb/Elektromobil /Elektroroll- A (BG I1) | senbereich auf den Rollstuhl angewiesen.
stuhl. Im Aussenbereich evtl. mit Elektroan-
! i trieb/Elektromobil/Elektrorollstuhl.
Keine Gehfdhigkeit. Person ist zur Keine selbstindige Fortbewegung mit
selbstdandigen Fortbewegung voll- einem Handrollstuhl, méglich. Person
standig auf den Rollstuhl angewie- kann nur mit Rumpfstabilisierung/
sen. Handrollstuhl, ev. mit Elektro- -filhrung im Rollstuhl sitzen. Samtliche
antrieb/Elektrorollstuhl mit Stan- (@) Alltagstatigkeiten kdnnen nur mit Hilfe
(BG In) dard-Steuerung. (BG 1V) bewaltigt werden. Selbstandige Bedienung
eines Elektrorollstuhls ist je nach Krank-
k heitsbild moglich.
O
ALS-Betroffene sind immer nach BG IV zu
versorgen.
* Kriickstocke, Rollatoren, Prothesen, Orthesen etc.
1. Beckenposition Ja Nein | Versorgungsoption
1.1 Kann die} versicherte Person die Beckenposition selbstandig 0 [] | Option auf einfaches Sitzkissen
kontrollieren?
Bewegt die versicherte Person das Becken unkontrolliert im Stuhl Option auf Positionierungskissen/
1.2 oder benétigt guten Halt fiir die Ausfiihrung der Bewegungen der O P - - &
S n Stabilisierung/Fixierung des Beckens
oberen Extremitdten?
. . L . Option auf Antidekubituskissen/
1.3 Besteht die Gefah Dekubit Beckenb h? .
este 1€ Getahr eines Dekubitus im Beckenbereic O O Stabilisierung/Fixierung des Beckens
Bei «Ja» unter 1.1 oder 1.2 plus eine der folgenden
Voraussetzungen:
1.3.1 verminderte Sensibilitat ] [] | option auf Antidekubituskissen
1.3.2 anatomische Anomalitat O [] | option auf Antidekubituskissen
1.3.3 schlechter Allgemeinzustand (z.B. Kachexie) O [] | option auf Antidekubituskissen
2. Rumpfstabilitat Ja | Nein | Versorgungsrelevanz
Braucht die versicherte Person zur Stabilisierung des Rumpfes . -
2.1
einfache Unterstiitzung? ] [] | option auf Rumpfstabilisierung
Braucht die versicherte Person zur Stabilisierung/Entlastung/ . -
2.2 Opt fS Irtick
Fuhrung des Rumpfes mehr als eine einfache Unterstiitzung? O ption aut speziairucken
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3. Kopf Ja | Nein | Versorgungsrelevanz
Bendétigt die versicherte Person zur Stabilisierung des Kopfes . s
3.1 Unterstiitzung? (1| [ | option auf individuelle Versorgung
3.1.1 Einfache Unterstiitzung notwendig? (11| [ | option auf Kopfstiitze standard
Braucht die versicherte Person eine Stabilisierung/ . . .
3.1.2 Entlastung/Fiihrung zur Kontrolle des Kopfes? L1} O | Option auf Kopfstiitze spezial
Transport mit Rollstuhl in Fahrzeug (eigenes Auto, .. . . .
3.1.3 Behindertentransport)? HEEN Kopfstiitze wird von IV nicht tbernommen.
4, Untere Extremitdten Ja | Nein | Versorgungsrelevanz
Leidet die versicherte Person unter einer eingeschrankten . . .
4.1 Abduktion im Hiiftbereich? ]| O | option auf Abduktionskeil
Leidet die versicherte Person unter einer eingeschrankten . o .
4.2 Adduktion im Hiiftbereich? (1| [ | option auf Beinfiihrung/-stabilisierung
Leidet die versicherte Person unter einer ungeniigenden Option auf Beinstltzen Kniewinkel
4.3 ) 0 g |-
Kniebeugung (< 60 Grad) einstellbar
4.3.1 Elektrorolistuhl: Sitzt die versicherte Person im Elekt- . - N .
. . . . Option auf Beinstltzen Kniewinkel elektrisch
rorollstuhl und kann die Beinposition ohne elektrische O O .
. e einstellbar
Beinverstellung nicht andern?
- Beinfih 3 lisi
4.4 Bendtigt die versicherte Person zur Beinkontrolle Unterstiitzung? ) [ 2&:3::; einfihrung/-stabilisierung/
" Opti f Beinfih Beinstabilisie-
Bestehen versorgungsrelevante Missbildungen, Kontrakturen oder ption a.u einflihrung/Beinstabilisie
4.5 Ambutationen? [J| [ | rung/Beinpolsterung/Fusspolsterung/
P ’ Amputationsbeinstitze oder Stumpfauflage
5. Obere Extremitdten Ja | Nein | Versorgungsrelevanz
Kann die versicherte Person den Handrollstuhl nur mit Hilfe von
5.1 Spezialgreifreifen aufgrund von motorischen und/oder sensori- [ | [ | option auf Spezialgreifreifen
schen Einschrankungen selbstandig antreiben?
5.2 Braucht die versicherte Person anstelle einer Standard-Armauflage Ol 0O Option auf anatomische Arm- und/oder
i eine anatomische Arm- und/oder Handauflage? Handauflage
- £ Armfah 3 ilisi
5.3 | Benétigt die versicherte Person zur Armkontrolle Unterstiitzung? | [ | [] 25:;::: rmfihrung/-stabilisierung/
Braucht die versicherte Person, welche keine genligende
5.4 Rumpfstabilitat hat, fir ihre Alltagsbedirfnisse (z.B. Essen, ]| [ | option auf Rollstuhltisch
Kommunikation usw.) einen Rollstuhltisch?
6. Allgemeine Fragen Ja | Nein| Versorgungsrelevanz
6.1 Ist die versicherte Person inkontinent? [0 | O | option auf Ersatzbeziige
Sind hygienische Zusatzversorgungen aufgrund von Sonden- . .
.2 fE
6 Erndhrung, Erbrechen, vermehrtem Speichelfluss noétig? [} O | Option auf Ersatzbezige
6.3 Ist die versicherte Person kleiner als 150 cm ]| O | option auf Kinderrollstuhl
6.4 Ist die versicherte Person schwerer als ?
6.4.1 140 kg | O | option auf XXL-Versorgung Handrollstuhl
Option auf XXL-Versorgung Handrollstuhl/
6.4.2 160 ke OO XXXL-Versorgung Elektrorollstuhl
6.4.3 180 kg I:l I:l Option auf XXXL Hand- und/oder Elektroroll-
stuhl
T, . . . Option auf Regencape, Regendach,
6.5 Bendtigt d herte P llen Witt hutz? R
enotigt die versicherte Person speziellen Witterungsschutz HENE Wirmesack
Benotigt die versicherte Person eine Transferhilfe (z.B. Rutsch- . .
6.6 brett, Drehscheibe)? |:| |:| Option auf Transferhilfe
6.7 Besteht ein pathologisches Bewegungsmuster (Hyper- oder Hypo- Ol O Option auf Kippsitz verstellbar
’ tonie)? Nur fiir Kinderversorgungen relevant und anzugeben (nur fur Kinderollstuhl)
Benotigt die versicherte Person medizinische Zusatzgerdte? Wenn
ja, welche?
6.8 Zusatzgerat bitte hier eintragen: Ol O Option auf Halterungen/Taschen fir

Beatmungsgerate und Hygieneartikel
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Diagnose sowie allfillige Bemerkungen und Begriindung des Arztes fiir besondere Anforderungen in Bezug auf die
Rollstuhlversorgung:

Ausgefiillt durch Arzt [ |  Physiotherapeut [ ]  Ergotherapeut [ ]

Name: Vorname:

Ort/Datum: Institution:

Tel. Institution:

Unterschrift des Arztes

Name: Vorname:

Ort/Datum : Unterschrift:
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