Arztbericht:
Hilfsmittel IV/Besitzstand

IV-Stelle Luzern
Landenbergstrasse 35

Postfach
6002 Luzern

IV-Abklarung Hilfsmittel:
Bitte Arztbericht ausfiillen und retournieren

Guten Tag

Ihre Patientin, Ihr Patient hat gesundheitliche Einschrankungen, die zu einer IV-Anmeldung fiihrten. Fir die
rasche Prifung bendétigen wir Thre kompetente Unterstltzung.

Wir bitten Sie deshalb, den beiliegenden Arztbericht zu beantworten, soweit Ihnen dies von lhrem Fachge-
biet und Ihrem Patientendossier her méglich ist. Wenn deswegen einzelne Punkte offengelassen werden,
haben wir durchaus Verstandnis.

Weitere Informationen zur Zusammenarbeit mit den 1V-Stellen finden Sie auf der Homepage
www.iv-pro-medico.ch.

Sie kénnen den Arztbericht auch auf unserer Website herunterladen.

Bitte flllen Sie den Arztbericht elektronisch oder von Hand aus und senden Sie ihn danach bitte so rasch als
moglich zurlick. Fir das Ausfiillen dieses Arztberichts kbnnen Sie gemass Tarmed abrechnen.

Wir danken Ihnen und grissen Sie freundlich.
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Eingaben |dschen Sie kénnen dieses Formular am Computer ausfullen: Bitte speichern Sie vorher das leere Formular auf Inrem Computer und 6ffnen
Sie es dort. Sie brauchen zum Ausfillen die aktuelle Version des Adobe Reader (Gratis-Download: http:/get.adobe.com/de/reader).

Arztbericht

Beurteilung des Anspruches von Erwachsenen auf Hilfsmittel

Erganzende Fragen

Bitte beantworten Sie auch die zusatzlichen Fragen auf dem Beiblatt

O

Versicherte Person (Vorname, Name) Geburtsdatum AHV-Nummer

1. Diagnosen
Bestehend seit wann?

Arztliche Angaben
> 21

Letzte Untersuchung vom

> 2.2

Anamnese (chronologischer Verlauf, bisherige Therapie, aktuelle Symptome)

> 2.3
Arztlicher Befund

> 24
Prognose
> 2.5

Uber welchen Zeitraum wird das Hilfsmittel benétigt?

> 2.6

Wird das Hilfsmittel aufgrund eines Unfalls benétigt?
ja O nein

Wurde dieser durch Dritte verursacht?

O ja 1 nein
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Unterschrift
Vorname, Name, Datum und Unterschrift des Arztes/der Arztin

Genaue Adresse (Praxis/Abteilung)

Beilagen

Wir bitten Sie, Kopien der Berichte von Spitalern und Spezialdrzten/Spezialdrztinnen zuhanden unseres
arztlichen Dienstes beizulegen oder diese genau zu bezeichnen, damit wir sie selbst

anfordern kénnen. Originalberichte werden nach Einsichtnahme zuriickgesandt.
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