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Neuer Formtext (F 2404) fur die
Verordnung von orthopadischen Schuhen und Einlagen

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Verordnung von orthopadischen Schuhen und Einlagen fur Versicherte der ge-
setzlichen Unfallversicherungstrager gibt es erstmals einen Verordnungsvordruck.

Den neuen Verordnungsvordruck (F 2404 — Verordnung von orthopédischen Schuhen
und Einlagen) senden wir lhnen zu (siehe beigefligte PDF-Datei).

In Kiirze kénnen Sie den F 2404 auch in Papierform bestellen. Bitte richten Sie lhre Be-
stellung an: Kepnerdruck Druckerei + Verlag GmbH, Postfach 10 02 62, 75021 Eppin-
gen, Telefon: 07262-91900.

Bitte verwenden Sie ab sofort fir die Verordnung von orthopadischen Schuhen und Ein-
lagen ausschlie3lich den (neuen) F 2404. Adressat der Verordnung ist der zustandige
gesetzliche Unfallversicherungstrager.

Herzlichen Dank.

Mit freundlichen Gruf3en Anlage
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Verordnung von orthopéadischen Schuhen und Einlagen

Unfallversicherungstrager

Mame, Vorname des Yersicherten Geburtsdatum

Die Verordnung muss dem zusténdigen Unfallversicherungstrager
Gbermittelt werdan.

Wohnung des Versicherten, Stralte, Postleitzahl, Ort Diagnoss

Unfalltag

1 Umfang der erforderlichen Schuhausstattung

[ Erstausstattung [ Wechselausstattung [ Ersatzausstattung [ Reparatur

2 Erforderliche Leistungen

[ Orthopadische Einlagen
[ Orthopadische Zunchtung kenfektionierter Schuhe
[ Orthopadisch konfektionierte Schuhe

[] Vorkonfektionierte/semiorthopadische Schuhe
[] Orthopadische Maschuhe

3 Orthopéadische Schuhausstattung

Schuhform/Schuhhhe:

[0 Halbschuh [ knéchelibergreifend O Sandale

Schuharten orthopadische Schuhe:

[ Stralfenschuh [ Hausschuh [1 Sportschuh [ Badeschuh

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

Auftrag auf Wunsch des Leistungstragers erteilt: O Nein [ Ja

Arztliche Abnahme erforderlich: O Mein [ Ja

Begrindung und Therapieziel fur die orthopadische Schuhausstattung:

Sonstige Bemerkungen:

Datum

Unterschnft/Stempel

F 2404 o311 ‘ferordnung von crthopddischen Schuhen und Einlagen



