Anlage 3 zum Vertrag gemaB § 127 Abs. 1 SGB V Uber die Versorgung der Versicherten der AOK Baden-Wurttemberg mit
Kommunikationshilfen und Umfeldkontrollgeraten - AC/TK 19 01 B16

Erhebungsbogen/Erprobungsbericht

(Bitte vollstandig ausgefullt und unterschrieben zusammen mit dem eKVA einreichen)

[
Leistungserbringer: \ﬂﬂ
Firmenname: | IK: |
Ansprechpartner: | Tel: |
Versichertendaten:
Name, Vorname: | KV-Nr: |
Anschrift: Geb.Datum:
(falls zutreffend: Name betreuende Person, Telefon)
Ansprechpartner: Tel.:
Name/Funktion (bspw. Angehdrige/Therapeut/Lehrer)
1. Versorgungsanlass: (zutreffendes bitte ankreuzen)
O Erstversorgung O Folgeversorgung (erneute Versorgung bspw. als Ersatz fur verbrauchtes Hilfsmittel)
D Umversorgung (Bitte BegrUndung angeben) (vorhandenes Hilfsmittel kann nicht genutzt werden/ ist nicht mehr geeignet)
Begrindung/Erlduterung (bei Umversorgung anzugeben):. . ..........eueuentneeeeeeee et
2. Zustandserhebung (IST -Situation)
2.1 Versorgungsrelevante Diagnose: ................oooiiiiiii
2.2 MOtOfiSChe Voraussetzungen (versorgungsrelevante Korperteile angeben)
Nicht relevante Kt. streichen > Hand Arm Bein FuB Kopf
Beweglichkeit: | links rechts | links rechts | links rechts | links rechts
keine O O] O O U J J O O
gering | O O O O m| O O O O
ausreichend O O O O O O O O O
gut O O O O O O O O O
uneingeschrankt | O a O | O O O a O
Kraftgrad ausreichend? | O O O O O O O O O

Zielgerichtes Zeigen:
O nicht moéglich O maoglich mit [ Faust / [ flacher Hand / [0 Fingerisolation
[J Uberschiessende Bewegungen/Koordinationsstérungen [ niedriger Kraftgrad

Weitere Anmerkungen:
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2.2 Kommunikation
Sprechen

O gut verstandlich O verwaschen O nicht sprechend

O Mimik O Handzeichen O Symbole (Tafel) O EinwortauBerung
O Lautieren 0 Gesten O Fotos O MehrwortauBerung
O Gebéarden O Buchstaben (Tafel)

O Lautsprache O Schreiben gestutzt

O Schreiben manuell
Sprachverstandnis

O gutes Sprachverstandnis [0 eingeschranktes Sprachverstandnis (~ nur kurze/klare Satze)
O Ja/Nein Verstandnis OO Mehrwortverstandnis

O Schriftverstandnis vorhanden (@elesenes wird verstanden)

00 wenn Aussagen veranschaulicht werden (®spw. durch Gebarden oder Symbole)

O auf elementare Begriffe begrenzt

O zeigt kein Interesse an Interaktion/Kommunikation

O Beurteilung nicht méglich

Bild/Symbolbasierte Kommunikation (sofern zutreffend angeben)

e Erkennen und Verstehen (Zuordnen von Farben und Formen) ist I nicht gegeben [0 ansatzweise vor-
handen O vorhanden O kann nicht beurteilt werden

e Einsetzen von Symbolen O nicht O auf Aufforderung (reaktiv) 0 ansatzweise eigeninitiativ [J eigeniniti-
ativ maoglich.

e Aus wievielen Symbolen kann gezielt ausgewahlt werden? ...

AV BIEEIE ANMEIKUNGEN: .. e e
Bisher verwendete Hilfsmittel PG 02100

2.3 Umfeldkontrolle / Behindertengerechte Bedienelemente (v auszuftilen, sofer eine Versorgung erfolgen soll

e \Welche Gerate im Haushalt sollen angesteuert werden?

e Welche Korperteile sind fir die Ansteuerung von Geraten durch Bedienelemente/Umfeldkontrollgerate
geeignet und mit welchem Kérperteil (z. B. Arm, Bein, Finger) wird die Ansteuerung ausgelost?

e Wie kann das behindertengerechte Bedienelement/das Umfeldkontrollgerat fachgerecht positioniert
werden, um fur die Versicherte oder den Versicherten erreichbar und anwendbar zu sein (z.B. keine
Sichtbehinderung, keine Behinderung anderer Aktivitaten)?

© VNV EITEIE ANMEIKUNGEN: e
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3. Zielsetzung der Versorgung:

Im Rahmen der Bedarfsermittlung/Erprobung ist vom Vertragspartner in Zusammenarbeit mit behandeln-
den Logopaden / Therapeuten zu bewerten, welche der nachfolgenden Ziele mit dem Hilfsmittel erreicht
werden kénnen.

Handlungen/Kommunikation eigenstandig initiieren

[J Ursache-Wirkungs-Prinzip (Grundlage jeglicher Kommunikation) erwerben bzw. festigen
O Beziehungen gestalten und Dialoge aufbauen (wechselseitig Handeln)

O Einwortaussagen erlernen [ Mehrwortaussagen bilden O sich komplex mitzuteilen

O Kommunikation tber Schriftsprache tatigen bzw. Schriftspracherwerb ausbauen

Bemerkungen:

4. Hilfsmittel: erforderliche Merkmale
O Sprachausgabe O Schrifteingabe O Symboleingabe

O direkte Ansteuerung O Fingerfuhrraster [ Bildschirmtastatur 0 Spezielle Tastatur
O Indirekte Ansteuerung [0 Scanning/Taste(n) O Maus/Kopfmaus/Joystick [0 Augensteuerung

UM IAStOUBIUNG: . . e

Bemerkungen/Besonderheiten:

4.1 Versorgungsempfehlung des Versorgungsteams:

Nach individueller Bedarfsermittlung und bedarfsgerechter Auswahl eines geeigneten Hilfsmittels (ggf. un-
ter Einbindung der Pflegepersonen und ggf. der Ergo-/Physiotherapeuten und Logopaden (bei
Einverstandnis der oder des Versicherten) unter Bericksichtigung der arztlichen Verordnung, der
Indikationen/Diagnose, des Versorgungsziels, der Versorgungssituation und der méglichen
Wechselwirkung mit bereits vorhandenen oder mit weiteren verordneten Hilfsmitteln, wird folgende
Versorgung empfohlen:

Typ: Hilfsmittelpositionsnummer:

Bendtigtes Zubehor: O Halterung O Rollstuhl O Tisch O Bodenstander O Tasche / Tragesystem
E1SenSOren/Taster [0 SONS IGES: ... e

Begriindung des Einzelproduktes:
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5. Erprobunqg eines Kommunikations- und/oder Adaptionshilfsmittels:

Folgendes Hilfsmittel/Zubehor wurde im Zeitraum von ............ bis ... erprobt.

Ausfuhrliche arztliche Begriindung O liegt nicht vor [ liegt vor [ ist beigefiigt. (Nur beiindividuellen Versorgungen

erforderlich)

Die individuelle Bedarfsermittlung und bedarfsgerechte Auswahl eines geeigneten Hilfsmittels ggf. un-
ter Einbindung der Pflegepersonen und ggf. der Ergo-/Physiotherapeuten und Logopéaden (bei Einver-
standnis der Versicherten oder des Versicherten) wurde unter Berlcksichtigung der Indikationen/
Diagnose, des Versorgungsziels, der Versorgungssituation und der méglichen Wechselwirkung mit
bereits vorhandenen oder mit weiteren verordneten Hilfsmitteln durchgefiihrt.

Eingebundene
Personen:

(Unterschrift, Name in Druckbuchstaben, Stempel (falls vorhanden)) Datum (der Erhebung)

Leistungserbringer:

(Unterschrift, Name in Druckbuchstaben, Stempel) Datum (der Erhebung)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass mich der Leistungserbringer umfassend bezlglich der
Datenerhebung und Datenweiterleitung an die AOK Baden-Wurttemberg aufgeklart hat.

(Datum) (Unterschrift der Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreter/Bevollméchtigten)

Datenschutzhinweis.

Die Daten werden zur Erfillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 und 7 SGB V zum Zwecke der Hilfsmittelversorgung geméaB §
33 SGB V erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Beachten Sie bitte, dass fehlende Mitwirkung zu Nachteilen
bei Leistungsansprichen flhren kann. Ihre Daten dirfen wir im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse an Dritte oder an
Dienstleister weiterleiten, die von uns beauftragt wurden. Weitergehende Informationen rund um die Verarbeitung lhrer Daten und lhre Rechte
finden Sie unter www.aok-bw.de/datenschutzrechte. Gerne stellen wir Ihnen auf Wunsch diese Informationen auch in Papierform zur Verfu-
gung. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die AOK Baden-W(irttemberg, Presselstral3e 19, 70191 Stuttgart oder unsere/n Datenschutzbeauf-
tragte/n unter datenschutz@bw.aok.de.

lhre im Rahmen der genannten Zwecke erhobenen persénlichen Daten werden unter Beachtung der Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO)
verarbeitet
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