Qualitatssicherungsvereinbarung Hoérgerateversorgung Kinder

Anlage 2: Erganzungsblatt zur Verordnung

Patienten-ID:

Facharzt: Phoniatrie und Padaudiologie HNO-Heilkunde
Alter des Kindes: L1 L0 @a;Mwm)y
Geschlecht: Dweiblich Dmannlich D divers Elunbestimmt
Untersuchungsdatum: C10- 0 D] (T7.MM.3339)
Horgerateerstversorgung Dja Elnicht bekannt Elnein

Wenn Vorversorgung wann: [ ][ ][] )

Schweregrad der Horstérung

Rechts: [normal [ Joeringgradig [_]mittelgradig
[]H6rreste oder Taubheit
Links: I:l normal Dgeringgradig l:l mittelgradig

D Hoérreste oder Taubheit
Sprachentwicklungsstérung: E]Iiegt nicht vor Elaudiogen
Elnicht beurteilbar

Schallempfindungsschwerhdérigkeit (H90.5) [Jrechts [ Jlinks []bds.
Schallleitungsschwerhdrigkeit (H90.2) Elrechts EI links EI bds.
Kombinierte Schwerhorigkeit (H90.8) Drechts ':Ilinks Dbds.

[ Jhochgradig

[ ] hochgradig

Dandere Ursache

Arztlicher Vorschlag zur Geratetechnik:

Luftleitung: [ ]HdO
[[Jcros  [IBiCROS
[ ]Sonstiges (z.B. I0-Sonderanfertigung)

Knochenleitung: [ ]Kopfbiigel/Stirnband

[ ]teilimplantiert

Intern




Qualitatssicherungsvereinbarung Hoérgerateversorgung Kinder

Untersuchungsdatum: C10] - IO D] (Tr7.MM.3339)

Der Horgerateversorgungsvorschlag entspricht dem aufgestelltem Versorgungskonzept:
[lia [Jnein, Abweichung in:

Luftleitung: [[]HdO [JCROS [ ]BIiCROS [_|sonstiges (z.B. |0-Sonderanfertigung)
Knochenleitung: [_|Kopfbugel/Stirnband [ ]teilimplantiert

Horgerate-Versorgungserfolg ermittelbar:
Dmittels altersgerechter Sprachaudiometrie
Dmittels altersgerechter Testverfahren (z.B. Spielaudiometrie)
[ nicht ermittelbar

Versorgung erfolgte zuzahlungsfrei:
[Cia [nein

Kooperation erfolgt mit:

[ JLogopade [ |Padagoge [ _]Betreuungseinrichtung

Intern
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