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Verordnung von orthopadischen Schuhen und Einlagen fir Versicherte der gesetzlichen
Unfallversicherung
DOK-Nr.: 413.3

Sehr geehrte Damen und Herren,
fur die Verordnung von orthopadischen Schuhen und Einlagen fur Versicherte der gesetzlichen Unfallver-
sicherung gab es bisher keinen einheitlichen Verordnungsvordruck. Uberwiegend wurde das Muster 16

aus der vertragsarztlichen Versorgung verwendet (Kassenrezept).

Bitte verwenden Sie ab sofort nur noch diesen neuen Formtext (F 2404 - Verordnung von orthopédischen
Schuhen und Einlagen). Adressat ist der im Einzelfall zustéandige Unfallversicherungstréger.

Das Formular ist als pdf-Dokument beigefligt und steht bei Bedarf in Kiirze auch zur Bestellung in Druck-
form zur Verfigung.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Geschaftsstellenleiter
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Verordnung von orthopadischen Schuhen und Einlagen

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum

Die Verordnung muss dem zustandigen Unfallversicherungstrager
Ubermittelt werden.

Wohnung des Versicherten, Strae, Postleitzahl, Ort Diagnose

Unfalltag

1 Umfang der erforderlichen Schuhausstattung

[ Erstausstattung [ Wechselausstattung [ Ersatzausstattung [ Reparatur

2 Erforderliche Leistungen

[1 orthopadische Einlagen
[1 orthopéadische Zurichtung konfektionierter Schuhe
[ Orthopéadisch konfektionierte Schuhe

[ Vorkonfektionierte/semiorthopadische Schuhe
[ Orthopadische MaRRschuhe

3 Orthopéadische Schuhausstattung

Schuhform/Schuhhéhe:

[ Halbschuh [ knécheliibergreifend [ sandale

Schuharten orthopéadische Schuhe:

[1 straRenschuh [] Hausschuh [ Sportschuh [] Badeschuh

[1 Verbandsschuh/Therapieschuh [ winterstiefel [ Arbeitsschuh, wenn bekannt
[ Arbeitssicherheitsschuh S 1
[ Arbeitssicherheitsschuh S 2
[ Arbeitssicherheitsschuh S 3

Auftrag auf Wunsch des Leistungstragers erteilt: [ Nein [1Ja

Arztliche Abnahme erforderlich: [ Nein [1Ja

Begrundung und Therapieziel fur die orthopadische Schuhausstattung:

Sonstige Bemerkungen:

Datum

Unterschrift/Stempel
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		Verordnung von orthopädischen Schuhen und Einlagen



		Unfallversicherungsträger

     

		Die Verordnung muss dem zuständigen Unfallversicherungsträger 


übermittelt werden.



		Name, Vorname des Versicherten

     

		Geburtsdatum

     

		



		
     

		
     

		



		Wohnung des Versicherten, Straße, Postleitzahl, Ort

     

		Diagnose

     



		Unfalltag

     

		



		

		



		1  Umfang der erforderlichen Schuhausstattung



		



		 FORMCHECKBOX 
 Erstausstattung

		 FORMCHECKBOX 
 Wechselausstattung

		 FORMCHECKBOX 
 Ersatzausstattung

		 FORMCHECKBOX 
 Reparatur



		



		2  Erforderliche Leistungen



		



		 FORMCHECKBOX 
 Orthopädische Einlagen

		 FORMCHECKBOX 
 Vorkonfektionierte/semiorthopädische Schuhe



		 FORMCHECKBOX 
 Orthopädische Zurichtung konfektionierter Schuhe

		 FORMCHECKBOX 
 Orthopädische Maßschuhe



		 FORMCHECKBOX 
 Orthopädisch konfektionierte Schuhe



		



		3  Orthopädische Schuhausstattung



		



		Schuhform/Schuhhöhe:



		



		 FORMCHECKBOX 
 Halbschuh

		 FORMCHECKBOX 
 knöchelübergreifend

		 FORMCHECKBOX 
 Sandale



		



		Schuharten orthopädische Schuhe:



		



		 FORMCHECKBOX 
 Straßenschuh

		 FORMCHECKBOX 
 Hausschuh

		 FORMCHECKBOX 
 Sportschuh

		 FORMCHECKBOX 
 Badeschuh



		



		 FORMCHECKBOX 
 Verbandsschuh/Therapieschuh

		 FORMCHECKBOX 
 Winterstiefel

		 FORMCHECKBOX 
 Arbeitsschuh, wenn bekannt



		

		

		 FORMCHECKBOX 
 Arbeitssicherheitsschuh S 1



		

		

		 FORMCHECKBOX 
 Arbeitssicherheitsschuh S 2



		

		

		 FORMCHECKBOX 
 Arbeitssicherheitsschuh S 3



		



		Auftrag auf Wunsch des Leistungsträgers erteilt:

		 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja



		



		Ärztliche Abnahme erforderlich:

		 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja



		



		Begründung und Therapieziel für die orthopädische Schuhausstattung:


     



		Sonstige Bemerkungen:


     



		



		     

		

		     



		Datum

		

		Unterschrift/Stempel
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		1IF  - 1 
0
 > 0 "..."
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		1IF  - 2 
-1
 > 0 "..."










