Osterreichische Gesundheitskasse
Kempfstralie 8
9021 Klagenfurt am Woérthersee

Rollstuhlerhebungsblatt

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur die bestmdgliche Versorgung ersuchen wir Sie das vorliegende Rollstuhlerhebungsblatt genau
und vollstandig auszufillen und zu unterfertigen (zutreffendes bitte ausfiillen oder ankreuzen).

Rollstuhlbenutzerin:

Familienname und Vorname Versicherungsnummer
Adresse: Zustelladresse:
Ansprechpartnerin: Telefonisch erreichbar:

e \Verordner:
e Diagnose:

| Korpergewicht in kg: Korpergrofie in cm: Beinamputiert:
[] Fahrt KF selbst (Antrieb mit Handen) [] Fahrt KF selbst (trippelt)
[] Fahrt KF nur zum Teil selbst [] KF wird von Betreuungsperson bedient

Art des Rollstuhls:
[] standardrolistuhl [] Standardrolistuhl verstarkt
(Fur die u.a Versorgungen ist eine ausfuhrliche medizinische Begrindung erforderlich!)

[] Leichtmetall Standardrolistuhl
[] Sitzschalenversorgung (Untergestell)

[] Aktiv-Rollstuhl groRtmégliche Mobilitat [] Aktiv-Rollstuhl multimodular

[] Elektrorolistuhl (Innenfahrer) [ Elektrorolistuhl (AuRenfahrer)
Sonderversorgung:

Datum: Unterschrifti.......ccoooeviiviiiiiie e,
16-OGK-DS-10170002 Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz- Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer Seite 1/1

personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.gesundheitskasse.at/datenschutz



http://www.gesundheitskasse.at/datenschutz



