Deutsche
Rentenversicherung

Rheinland

Kurzinformation
fur den behandelnden Facharzt fur Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen

Sehr geehrte Kollegin,
sehr geehrter Kollege!

Ihre Patientin/Ihr Patient beabsichtigt, bei der Deutschen Rentenversicherung Rheinland einen Antrag
auf Ubernahme der Kosten fiir ein Horgerat als Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen. Um
prufen zu kdnnen, ob ein Horgerat ausschliellich fur die konkrete Berufsausiibung bendtigt wird, bitten
wir Sie als behandelnde Facharztin / behandelnden Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen den
beiliegenden &arztlichen Befundbericht unter Beriicksichtigung der Ihnen vorgelegten
Arbeitsplatzbeschreibung auszufullen.

Sofern Ihnen Befunddokumente vorliegen, wéaren wir fiir die Ubersendung von Fotokopien dankbar.

Fir den ausgefillten arztlichen Bericht vergiten wir Ihnen ein Honorar in Hohe von derzeit

28,44 EURO (einschlief3lich Schreibgeblhr, Porto und Kosten flr Fotokopien). Bitte verwenden Sie
die hierfur vorgesehene Honorarabrechnung (Seite 4 des Formulars).

Weitere Aufwendungen im Zusammenhang mit dem Antrag (zum Beispiel flr zusatzliche
Untersuchungen) kdnnen von der Deutschen Rentenversicherung nicht erstattet werden.

Wir bedanken uns fir lhre Mitwirkung.

Mit freundlichen GriiRen

Deutsche Rentenversicherung Rheinland
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Deutsche
Rentenversicherung

Rheinland

ABTEILUNG VERSICHERUNG
RENTE UND REHABILITATION
Bereich Rehabilitation

Befundbericht

der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes fiir Hals-Nasen-Ohren-
Erkrankungen zur Antragstellung far ein Horgeréat als Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben

Datum:
Versicherungsnummer

Name, Vorname der Versicherten / des Versicherten Geburtsdatum

Anschrift

1. Diagnosen in der Reihenfolge ihrer medizinischen Bedeutung (méglichst als Funktionsdiagnosen)

1.

2.

3.

2. Ist bereits ein Horgerat vorhanden? Llja [ nein
2.1 Horhilfe ist vorhanden:

2.1.1 Reicht die bereits vorhandene Hérhilfe fiir alle Situationen des Alltags
(Grundversorgung einschlie3lich Teilnahme am StraBenverkehr,
Teilnahme an Seminaren, Stammtischgesprache und so weiter) aus? Clja [ nein

Wenn nein, warum nicht?

2.1.2 Reicht die bereits vorhandene Hoérhilfe fuir die Austibung der beruflichen Tatigkeit aus? Llja [ nein

Wenn nein, warum nicht?
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Versicherungsnummer: Ml Deutsche
Rentenversicherung

2.2 Horhilfe ist nicht vorhanden:

2.2.1 Aus welchen medizinischen Grinden (Diagnose, Krankheitsbild) ist es erforderlich, dass lhre Patientin / Ihr
Patient zur Ausiibung ihrer / seiner beruflichen Tatigkeit am Arbeitsplatz eine spezifische Hérhilfe bendtigt,
die Uber die Grundversorgung (einschlie3lich Teilnahme am Stral3enverkehr, Teilnahme an Seminaren,
Stammtischgespréache und so weiter) hinaus geht?

2.2.2 Uber welche Ausstattungsmerkmale muss die Horhilfe aufgrund der genannten medizinischen Griinde
verfigen?

3. Wenn bereits ein Kostenvoranschlag vorliegt:
Ist die vom Hdrgerateakustiker vorgeschlagene Horhilfe

- notwendig fur die alltaglichen Situationen? (lja [ nein

Wenn nein, warum nicht?

- notwendig fur die Austibung der konkreten beruflichen Tatigkeit? [lja [ nein

Wenn nein, warum nicht?

4.  Weitere medizinische Anmerkungen

[] Erbitte Riickruf der Abteilung Sozialmedizin des Rentenversicherungstragers.
[] Bitte senden Sie mir die beigefiigten Unterlagen zuriick.

[] Honorarabrechnung ist beigefugt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes / Telefonnummer
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Name und Anschrift (Arzt):

An die Hauptverwaltung
Deutsche Rentenversicherung Rheinland
Hauptverwaltung Dusseldorf

Bereich Rehabilitation

Kdnigsallee 71
40215 Dusseldorf

Befundbericht zum Antrag auf Horgerateversorgung fur

‘ Name, Vorname der/des Versicherten Versicherungsnummer / Geburtsdatum

| Anschrift

RECHNUNG

Fur den angeforderten Befundbericht

berechne ich 28,91 EUR

Ich bitte um Uberweisung des Erstattungsbetrages auf das Konto:

IBAN (International Bank Account Number) ‘ ‘ BIC (Bank Identifier Code)

\ \ \
21=3 I I I O N O O

Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

Unterschrift und Stempel der Arztin /des Arztes Datum

Hinweis:  Ein Anspruch auf das Honorar entsteht erst, wenn lhre Patientin / Ihr Patient einen Antrag auf
Horgerateversorgung bei der Deutschen Rentenversicherung Rheinland stellt.
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