
Anlage 3b: Vertrag nach § 127 Abs. 1 SGB V über die Versorgung der Versicherten der AOK Baden-Württemberg mit Hilfsmitteln der 
Produktgruppe 23 (Orthesen), gültig ab 15.09.2023 (AC/TK 15/16/19 01 723)  
 

 

 

Erhebungsbogen/Maßdokumentation für individuelle Orthesen: obere Extremität   

 

Versichertennummer (optional):         :         Datum der Erhebung
 
Name:                Vorname:
 
Größe:              cm  Gewicht:  kg 
 
Erhebung durch Mitarbeiter/in Leistungserbringer:       
 

                            Erstversorgung*  Folgeversorgung wachstumsbedingt* verschleißbedingt    
 

      Änderung Versorgungskonzept* 

Begründung Änderung des Versorgungskonzept : 
 
 
 
 
 
 
Versorgungsziele: 
      
 
 
 
 

 
*Maßangaben erforderlich bei Erstversorgung, wachstumsbedingter Neuversorgung und Änderung des 
Versorgungskonzeptes! 
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zum Ankreuzen 

 

Umfang in cm: Länge bzw. Breite in cm:

Material: Gelenke: nein ja, welche

Gelenkbauteile geplant:  
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Leistungserbringer/Stempel 
 
 
 
  
__________________ 

  
    _____________________________________    

Ort/Datum         Unterschrift Mitarbeiter/in 
 

    
__________________     _____________________________________    

  Datum           Unterschrift des/der Versicherten bzw. des  
 gesetzlichen Vertreters/Bevollmächtigten     

 
 
 
Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass mich der Leistungserbringer umfassend bezüglich der Datenerhebung 
und Datenweiterleitung aufgeklärt hat.  
 
 
_____________________                   ________________________________ 

  Datum                Unterschrift des/der Versicherten bzw. des  
gesetzlichen Vertreters/Bevollmächtigten               

 
 
Zu Ihrer Sicherheit (Datenschutzhinweis nach dem Sozialgesetzbuch): 
Die Daten werden zur Erfüllung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 und 7 SGB V zum Zwecke der 
Hilfsmittelversorgung gemäß § 33 SGB V erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB I erforderlich. 
Beachten Sie bitte, dass fehlende Mitwirkung zu Nachteilen bei Leistungsansprüchen führen kann. Ihre Daten 
dürfen wir im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse an Dritte oder an Dienstleister weiterleiten, 
die von uns beauftragt wurden. Weitergehende Informationen rund um die Verarbeitung Ihrer Daten und Ihre 
Rechte finden Sie unter www.aok-bw.de/datenschutzrechte. Gerne stellen wir Ihnen auf Wunsch diese 
Informationen auch in Papierform zur Verfügung. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die AOK Baden-
Württemberg, Presselstraße 19, 70191 Stuttgart oder unsere/n Datenschutzbeauftragte/n unter 
datenschutz@bw.aok.de. 
 
Ihre im Rahmen der genannten Zwecke erhobenen persönlichen Daten werden unter Beachtung der 
Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) verarbeitet. 
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