Anmeldung: Hilfsmittel der AHV

JAI
AHV XV
Avsh

1. Gesuch

009.001

1.1 Erstmaliges Gesuch

Fur welches Hilfsmittel beantragen Sie einen Kostenbeitrag der AHV?
Horgerat/e

O d

Knochenverankerte/s Horgerat/e

5

Rolistuhl (Pauschalbetrag)
Orthopadische Mass-Schuhe oder
Orthopadische Serienschuhe
Periicke

Lupenbrille oder
Lesegerat/Bildschirm-Lesegerat

Sprechhilfegerat

OooOooooaod

Gesichtsepithese

1.2 Gesuch um Erneuerung eines Hilfsmittels

Welches Hilfsmittel muss erneuert werden?

Wann wurden fir dieses Hilfsmittel letztmals Leistungen zugesprochen?

|

TT, MM, JJJJ
Durch welche Stelle?

‘ RS Hilfsmittel GmbH, Bernstrasse 292, 3627 Heimberg

2. Personalien

In welchem Land ist lnr Wohnsitz?

|

2.1 Personliche Angaben

Name

|

auch Name als ledige Person

Vornamen

[

alle Vornamen, den Rufnamen bitte in Grossbuchstaben

O weiblich © mannlich

Geburtsdatum AHV-Nummer
| | 756 )
TT, MM, JJJJ 13-stellig. Die AHV-Nummer finden Sie auch auf lhrer schweizerischen

Krankenversicherungskarte.
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Zivilstand seit

|

TT, MM, JJJJ

2.2 Gesetzlicher Wohnsitz mit genauer Adresse

Gesetzlicher Wohnsitz mit genauer Adresse (bei Aufenthalt in einer Institution bitte deren Namen angeben)
Name der Institution

|

Postleitzahl Ort

[ I

Strasse Hausnummer

| J

Telefonnummer E-Mail

| |

Aktueller Aufenthaltsort (falls abweichend vom gesetzlichen Wohnsitz, z. B. Spital- oder Heimaufenthalt)
Name der Institution

|

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

| J

2.3 Beistandschaft

Besteht eine Beistandschaft? O ja O nein

Wenn ja, Name und Adresse des Beistandes/Vertreters

Wenn ja, legen Sie dieser Anmeldung eine Kopie der Ernennungsurkunde zur Beistandschaft und die Beschreibung der Pflichten und Aufgaben bei.

2.4 Staatsangehdrigkeit

Schweizer Birgerinnen und Blrger

Heimatgemeinde/Kanton Schweizer Biirgerrecht seit
TT, MM, JJJJ

Auslandische Staatsangehorige

Staatsangehorigkeit Datum der Einreise in die Schweiz
TT, MM, JJJJ

2.5 Wer hat das Formular ausgefiillt?

O Die versicherte Person
O  Eine Drittperson

Name, Vorname E-Mail

I

Die versicherte Person hat der Einreichung dieses Antrags zugestimmt.
O ja O nein

3. Aligemeine Angaben

3.1 Ergdnzungsleistungen

Beziehen Sie Ergadnzungsleistungen?
O ja O nein
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Wenn ja, durch welche Stelle werden sie ausbezahlt?

|

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

| J

3.2 Krankenkasse

Bei welcher Krankenkasse ist die versicherte Person versichert (Grundversicherung)?
Name und Adresse

4. Angaben zum Hilfsmittel

4.1 Unfall oder Schadenereignis

Die gesundheitliche Beeintrachtigung ist ganz oder teilweise zurlickzufiihren auf:
[1 einen Unfall (z. B. Strassenverkehr, Ausiibung beruflicher oder sportlicher Aktivitat, Gewaltdelikt, usw.)

0 ein anderes Schadenereignis (z. B. mégliche drztliche Sorgfaltspflichtverletzung, Infekt in einem Spital,
Schadigung durch Tiere, durch Produkte, Suizidversuch, usw.)

[l eine Krankheit
Erganzende Bemerkungen zum Ereignis

4.2 Arztliche Verordnung

Ist das beantragte Hilfsmittel durch einen Spezialarzt/eine Spezialarztin verordnet worden?
O ja O nein

Wenn ja, fihren Sie bitte Name und Adresse lhres Spezialarztes/lhrer Spezialarztin auf.
Wenn nein, geben Sie bitte Name und Adresse lhres Hausarztes/lhrer Hausarztin an.

Name

|

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

| |

4.3 Lieferfirma
(bitte Rechnungskopien, Kostenvoranschlage beilegen)

Firma

|

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

| J

Telefonnummer

|
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5. Zahlungsverbindung

O Bankkonto O Postkonto

lautend auf (Name/Vorname)

|

IBAN

cH

Name und Adresse der Bank

|
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Erméchtigung zur Erteilung von Auskiinften

Mit der Geltendmachung des Leistungsanspruchs ermachtigt die versicherte Person oder ihr/e Vertreter/in die in der
Anmeldung erwahnten Personen und Stellen, den Organen der Invalidenversicherung alle Auskiinfte zu erteilen und alle
Unterlagen zur Verfligung zu stellen, die fiir die Abklarung von Leistungs- und Regressanspriichen erforderlich sind.
Diese Personen und Stellen sind zur Auskunft verpflichtet.

Die in der Anmeldung nicht namentlich erwahnten Arbeitgeber, Leistungserbringer nach den Artikeln 36-40 des
Bundesgesetzes liber die Krankenversicherung (KVG), Versicherungen und Amtsstellen sind verpflichtet, den Organen
der Invalidenversicherung auf Anfrage alle Auskinfte zu erteilen und alle Unterlagen zur Verfligung zu stellen, die fir die
Abklarung von Leistungs- und Regressanspriichen erforderlich sind. Sie werden Uber den Kontakt zu diesen Personen
und Stellen in Kenntnis gesetzt.

Mit der Geltendmachung des Leistungsanspruchs ermachtigt die versicherte Person oder ihre Vertreterin/ihr Vertreter
auch Anwalte /Anwaltinnen fir den Ruickgriff auf Dritte Auskunft zu geben. Sdmtliche genannten Personen und Behorden
werden von der versicherten Person im Rahmen der vorliegenden Ermachtigung gegeniiber den Organen der
Invalidenversicherung von ihrer auf Amts- oder Berufsgeheimnis beruhenden Schweigepflicht befreit.

Diese Erméachtigung berechtigt die IV-Stelle, die fiir die Eingliederung infrage kommenden Stellen (behandelnde Arzte,
Arbeitgebende, Institutionen) zu informieren.
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Wahrheitsgetreue und vollstédndige Angaben

O Mitdem Versand dieses Formulars, bestatigt die Person, die die Anmeldung ausgefiillt hat, dass samtliche
Angaben und die dazugehorenden Beilagen wahrheitsgetreu und vollstandig sind.

Datum

l )

Bemerkungen

Beilagen

Untenstehend sind alle Dokumente aufgefiihrt, welche Sie einreichen kdnnen. Sie kdnnen diese Dokumente online
hochladen oder per Post schicken.
Wenn ein Dokument nicht aufgefihrt ist, wahlen Sie «Andere».

Online-Upload:
- Formate: jpg, png oder pdf
- maximale Grdésse pro Dokument: 3 Megabyte (MB)

Postversand:
Reichen Sie die Dokumente/Beilagen (z. B. Vollmacht) zusammen mit dem Begleitdokument ein. Das Vorgehen wird
Ihnen angezeigt, wenn Sie das Formular elektronisch tbermitteln.

Beilagen zum Formular

1 Kopie eines amtlichen Personalausweises (z. B. Familienblichlein, Personenstandsausweis oder Familienausweis,
Meldebestatigung, Reisepass, Partnerschaftsurkunde), aus dem die Personalien aller in dieser Anmeldung
genannten Personen ersichtlich sind

Kopie der Ernennungsurkunde Beistandschaft/Vormundschaft

Kopie Beschreibung der Pflichten und Aufgabe des Beistandes

Kopie Arztzeugnisse/Arztbericht

Kostenvoranschlage

Rechnungskopien

Andere

OoooxOn
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Arztbericht

Beurteilung des Anspruches auf ein Hilfsmittel AHV

Erganzende Fragen

Versicherte Person (Vorname, Name) Geburtsdatum AHV-Nummer

Diagnosen

Bei der versicherten Person sind die medizinischen Voraussetzungen fir die Abgaben des folgenden Hilfsmittels erfillt:

X] Rolistunl, sofern dieser voraussichtlich dauernd und standig benotigt wird.

[J Rollstuhl-Spezialversorgung. Die Fortbewegung in einem einfachen Rollstuhl ist nicht méglich. Zudem trifft eine oder
mehrere folgender Bedingungen zu: Kérpergewicht iber 120 kg, Kérpergrosse tber 185 cm oder unter 150 cm,
freies Sitzen nicht moglich, Hemi- oder Tetraplegie, Amputation, Kontrakturen.

[ Zuséatzlich besteht eine akute Dekubitusgefahrdung.

Spezialversorgungen kdnnen ausschliesslich durch die anerkannten Vertragslieferanten des Rollstuhltarifes und die
Depots abgegeben werden.

[J Orthopadische Mass-Schuhe oder orthopadische Serienschuhe. Diese werden einer pathologischen Fussform oder
Fussfunktion angepasst bzw. sie ersetzen einen orthopadischen Apparat. Eine Versorgung mit Einlagen ist nicht még-
lich. (Die Bescheinigung hat in der Regel durch einen Spezialarzt oder eine Spezialarztin fir Orthopéadie zu erfolgen.)

[0 Pericke. Die dussere Erscheinung der versicherten Person wird durch fehlendes Haar beeintrachtigt.
Die Periicke muss aus medizinischen Griinden mindestens 1 Jahr getragen werden.

Lupenbrille/Lesegerate/Bildschirmlesegerat. Die versicherte Person kann langere Texte in normaler Schriftgrosse ohne sol-
che Hilfsmittel nicht mehr lesen.

[0 Lupenbrille Visuswerte Vergrosserungsbedarf

[0 Lesegerat/ Visuswerte Vergrosserungsbedarf
Bildschirm-Lesegerat

[ Visuswerte Betragt der korrigierte Visus beid-  Wenn ja, seit wann (Monat/Jahr)?
seits weniger als 0.2?
O ja
O nein
Visus korrigiert rechts Visus korrigiert links

[J Sprechhilfegerat. Die versicherte Person ist laryngektomiert und kann die Osophagussprache nicht oder nur
ungenigend erlernen.

[0 Gesichtsepithese zum Bedecken eines Defekts oder als Ersatz fiir fehlende Gesichtspartien.
(Ohrmuschel, Nasen-, Kieferersatzstiick, Augenepithese, Gaumenplatte usw.).
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Weitere Abklarungen
Sind aus Ihrer Sicht weitere Abklarungen angezeigt?

O ja O nein

Wenn ja, welche?

Bemerkungen

Unterschrift

Vorname, Name, Datum und Unterschrift des Arztes/der Arztin

Genaue Adresse (Praxis/Abteilung) und Telefonnummer
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