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- perkutane Punktion eines Portsystems zur Infusion sowie
- Setzen eines subkutanen Sensors.

§ 7 Inhalt der Verordnung

(1) Die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sind gehalten, die Verordnung von
Hilfsmitteln sorgfaltig und leserlich auszustellen. Die Verordnungen sind auf den vereinbarten
Vordruckmustern vorzunehmen. Die Vordrucke miissen vollstindig ausgefiillt werden. Die
Verwendung von Stempeln, Aufklebern u. &. ist nicht zuldssig.

(2) In der! : ‘ ) zu bezeichnen, ferner
sind alle fur die individuelle Versorgung oder Therapie erforderlichen Emzelangaben zu
machen. Die Vertragsérztin oder der Vertragsarzt soll deshalb unter Nennung der Diagnose
und des Datums insbesondere

- die Bezeichnung des Hilfsmittels nach MaRgabe des Hilfsmittelverzeichnisses (soweit
dort aufgefiihrt),

- die Anzahl,

- erforderlichenfalls Hinweise (z. B. Giber Zweckbestimmung, Art der Herstellung,
Material, Abmessungen), die eine funktionsgerechte Anfertigung, Zurichtung oder
Abanderung durch den Leistungserbringer gewihrleisten und

- erforderlichenfalls erganzende Hinweise auf spezifische Bedarfe entsprechend der
Gesamtbetrachtung nach § 6 Absatz 3 Satz 2

angeben. Gegebenenfalls sind die notwendigen Angaben der Verordnung gesondert
beizufligen.

(3) Bei der Verordnung eines Hilfsmittels, das im Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt ist, kann
entweder die Produktart entsprechend dem Hllfsmlttelverzelchnls genannt oder dle 7 stelllge
Posmonsnummer angegeben werden. Das E ‘ I

Krankenkassen abgeschlossenen Vertrage zur wirtschaftlichen Versorgung mit der oder dem
Versicherten ausgewahlt Halt es die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt fir
erforderlich, ein [spezielles Hilfsmitte emzusetzen so blelbt es |hr oder ihm freigestellt, in
diesen Fallen unter Merwen g de ol Pc nn eine spezifische
Einzelproduktverordnung durchzufuhren Eme ents , dung ist erforderlich.
Satz 4 gilt fir die Verordnung von Hilfsmitteln, die mcht im Hllfsmlttelverzelchms aufgefihrt
sind, entsprechend.

(4) Anderungen und Ergénzungen der Verordnung von Hilfsmitteln bedirfen einer
erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

(5) Fir die Verordnung von Sehhilfen (Abschnitt B) und Horhilfen (Abschnitt C) gelten
Besonderheiten.

§ 8 Abgabe von Hilfsmitteln

(1) Ergibt sich bei der Anpassung/Abgabe des Hilfsmittels, dass mit dem verordneten
Hilfsmittel voraussichtlich das Versorgungsziel nicht erreicht werden kann oder dass die oder
der Versicherte in vorab nicht einschatzbarer Weise auf das Hilfsmittel reagiert, hat der
Leistungserbringer darlber unverzlglich die Vertragsarztin oder den Vertragsarzt, die oder
der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren und ggf. die Versorgung zu unterbrechen.
Die Vertragsdrztin oder der Vertragsarzt priift, ob eine Anderung oder Ergdnzung der
Hilfsmittelverordnung notwendig ist.

(2) Wird die Hilfsmittelversorgung nicht innerhalb von 28 Kalendertagen nach Ausstellung
der Verordnung aufgenommen, verliert die Verordnung ihre Gultigkeit. Wenn der
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