Ihr Zeichen:
Ihre Nachricht vom:
Unser Zeichen:

Ihr Ansprechpartner:
Telefon:
Fax:
E-Mail:
Datum:
[ 1
Name, Vorname: geb.:

Stellungnahme zur Horgerateversorgung
- Versorgung nach Kat. 2 bzw. Versorgungsvorschlag fir Kat. 3 vom

1 Art und Auspragung des Horschadens
1.1 Tinnitus L] Nein [J Ja
1.2

Technische Anforderungen an die Versorgung
2.1 Frequenzanpassung (z. B. ein- oder mehrkanaliger Verstarker)

2.2 Ohrpassstiick (Otoplastik)

23 Optimierung des Sprachverstandnisses (z. B. Rickkopplungsunterdriickung,Richtmikrofon,

Stérschallunterdriickung, Spracherkennung, Mehrprogrammfunktion)

24 Bauform (HdO, IdO)

241 WennlIdO, folgende Gesichtspunkte sprechen fiir eine IdO-Versorgung:

2.4.2 Wenn HdO, folgende Gesichtspunkte sprechen fiir eine HdO-Versorgung:

2.5 Notwendiges Zubehdr (z. B. Fernbedienung)
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Az.

2.6

3.2

3.3

3.4
3.5

41
411

412

413

4.2

4.3

4.4

, Name:

Sonstiges

Beurteilung der Unterlagen liber die technische Einstellung des Horsystems

L1 Die Unterlagen Uber die technische Einstellung waren nicht beigeflgt.
(Negative Bewertung im Bewertungssystem)

L] Die Unterlagen erhalten keine Geratenummer.
(Negative Bewertung im Bewertungssystem)

[1 Die Ergebnisse kénnen keinem bestimmten Hoérsystem zugeordnet
werden.(Negative Bewertung im Bewertungssystem)

[ Die Unterlagen sind plausibel und nicht zu beanstanden.

[1 Sonstiges:

Zusammenfassende Beurteilung
Vergleichsanpassung

[ Vergleichsanpassung wurde nicht korrekt durchgefiihrt.
(Negative Bewertung im Bewertungssystem)

[ Nicht ein Gerat Kat. 1/ ein Gerat Kat. 2 getestet (Negative Bewertung im Bewertungssystem)

[1 Sonstiges

Die durchgefiihrte Kat.2 Versorgung
[ ist begriindet
L1 ist nicht begriindet weil
Der Vorschlag fir die Kat 3 Versorgung
L1 erflllt die technischen Anforderungen.
L1 erflllt die akustischen Anforderungen.
L1 erfillt die Anforderungen an eine wirtschaftliche Versorgung.
[ keine wirtschaftliche Versorgung (Negative Bewertung im Bewertungssystem)
Marktiblicher Preis flr das vorgeschlagene Horsystem ist:
EUR

Der Vorschlag wird mit folgenden Einschrankungen beflirwortet:
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Az. , Name:

4.5 Aus den nachstehenden Griinden sollte eine Probeversorgung mit dem folgenden
Horsystem geprift werden:

451 Der marktibliche Preis fir das in Betracht kommende Hérsystem betragt:
EUR
4.6 Sonstiges:

(Datum) (Beratender Akustiker/Beratende Akustikerin)
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