
Krankenkasse bzw. Kostenträger

DAK.GESUNDHEIT 46
Name, Vorname des Veßicherten

Madzarevic
Drasko 30.06.66 seb am

Pestalozzistr. 10
D 64560 Riedstadt

Kostenträgerkennung Veßicherten-Nr Status

105830016 V5st231066 1000000 
I

Betriebsstätten-Nr. Azt-Nr Datum

401301600 207908219 22.1A.18 
|

Ohrenärztliche
Verordnung einer Hörhilfe

I K des Leistungserbringers

Rechnungsnummer

15

Belegnummer

Unfall,
Die Schwerhörigkeit ist Folge von Unfallfolgen

Die audiometrischen Untersuchungen wurden von mir

Der Anspruchsberechtigte war schon Träger eines Gerätes ia

Falls ja,
warum entspricht das bisher getragene Gerät nicht mehr den Anforderungen?

Links Ohrbefund

links kHz verdeckbar dB

Versorgungs-
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Diagnose

rechts k{z verdeckbar dB

Tinnitusmasker / Tinnitusinstrument notwendig
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Vertragsaztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 15 (10.2014)

nter meiner Verantwortung vorgenommen


