Podnosenje zahtjeva za komunikacijsko
pomocno sredstvo kod Vaseg zdravstvenog
osiguranja

Korisnicko ime:

Ovdje smo sazeli rezultate savjetovanja i pojedinacne korake postupka prijave:

Uredaj:

Rjecnik/aplikacija:

Ostalo:

Ovo je sto slijedi:

Dobivate recept (nije elektronicki), na kojem pise:

Napomena: Recepti vrijede samo 28 dana. Pomocna sredstva nisu predvidena u proracunu.

Dobivate izjavu od Skole ili od terapije.
Ucitelj/ica ili terapeut/kinja pise kratku izjavu u kojoj objasnjava zasto je osobi potreban komunikacijski uredaj
preporucen tijekom savjetovanja. Ako bude potrebno, rado ¢emo Vam pomoci s formulacijom.

Recept i izjavu Saljete u nase sjediste u Kasselu:
Prentke Romich GmbH

Karthduserstralte 3

34117 Kassel

Izradujemo prijedlog troskova i sve Saljemo zdravstvenom osiguranju.
Prijedlog troskova, zajedno s receptom i izjavom Saljemo elektronic¢kim putem izravno zdravstvenom osiguranju.

Zdravstveno osiguranje provjerava zahtjev.
Ako zdravstveno osiguranje treba dodatne informacije, obratit ¢e se Vama i/ili nama. Ako imate bilo kakvih pitanja, rado ¢emo Vam
pomoci: E-posta: beantragung@prentke-romich.de, Telefonski broj: 0561 78 559-18

Zdravstveno osiguranje obavijestit ¢e Vas i nas o odluci.
Zdravstveno osiguranje obratit ¢e se Vama i nama ako su troskovi pokriveni ili ako zahtjev bude odbijen.
Ako je potrebno, obavijestite Skolu ili doticnog/u terapeuta/kinju.

« Pokrivanje troskova i dostava
Ako je Vase zdravstveno osiguranje odobrilo uredaj, odmah ¢emo Vam se obratiti kako bismo razgovarali o isporuci i, ako je potrebno,

dogovorili termin za instrukcije.

« U slucaju odbijanja moze se uloZiti prigovor.
Ako zdravstveno osiguranje odbije Vas zahtjev, moZete se Zaliti na ovu odluku u roku od Cetiri tjedna. Rado ¢emo Vam pomodi.
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Primjer recepta:

a Hilfs- Impf- Spr-St. Begr.-
Krankenkasse bzw. Kostentrager BVG rnlmsel srtr:% Bgrdarf Pﬁi%Ll Apotheken-Nummer / IK
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Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto
pfl.
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Komunikacijski uredaj ,XY” s priborom

5|

Dr. med. Markus Mustermann
Dr. rer. nat. Erik Mustermann

igg‘fn Kéd ICD ili Dorfheidestrae 1
(Dijagnoza ,XY”) 51069 Kéin
Te 21// 876543

aut
idem W’l

':' |= I:l I'l Abgabedatum Unterschrift des Arztes
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Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

£71111100%

Upute za pisanje izjave:

Izjava moze biti kratka. Trebalo bi se vidjeti

« tko je napisao ovu izjavu,

« tko je pogodena osoba (ime, dob, dijagnoza),

« koje komunikacijske potrebe, vjestine i, ako je primjenjivo, prethodno iskustvo u podrucju komunikacijske podrske osoba ima,

« daje odrzano savjetovanje na kojem su predstavljena/testirana razna pomocna sredstva,

« koja se poboljsanja/napredak mogu ocekivati od pruzanja preporucene komunikacijske pomoci, kao sto su, na primjer,
zadovoljavanje osnovnih potreba, prosirenje individualnog prostora za djelovanje, mogucnosti aktivnog sudjelovanja u svakodnevnim

situacijama, podrska osobnom razvoju, razvoj u moguénostima za samoodredenje i neovisnost.

Ispisite izjavu na dokument Skole/prakse i vlastorucno je potpisite.
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