
Anlage 2: Vertrag gemäß § 127 Abs. 1 SGB V über die Versorgung der Versicherten der AOK Baden-Württemberg 
mit Hilfsmitteln der Produktart 17.99.01.1 (Apparate zur Kompressionstherapie), gültig ab 01.11.2023  
(AC/TK: 15/19 01 H17) 

Erhebungsbogen zur Verordnung von Geräten zur 
intermittierenden Kompression (IPK/AIK) 

Arztstempel 

        Patientendaten 

Welche Diagnose/Befund liegt der Verordnung zugrunde?  

□ sek. Lymphödem Stadium 
□ prim. Lymphödem Stadium 
□ Lipödem Stadium 
□ Phlebödem Stadium 
□ Lipolymphödem Stadium 
□ andere
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Bei dem zuvor genannten Patienten wurde bereits eine Vorbehandlung durchgeführt: 

Kompressionsstrumpf seit: 

Aktuelle Versorgung:  Strumpfhose A - T   Unterschenkelstrumpf A - D

Schenkelstrumpf A - G Capri-/Bermudahose 

Leggings    Armstrumpf/Handschuh

Kompressionsklasse:  Flachstrick   Rundstrick

MLD seit: 

Anzahl MLD pro Woche:  45 min 60 min 

Pflegedienstbetreuung: ja  nein  Pflegegrad: 

Schwerbehindertenstatus: ja  nein  Grad:  % 

Eingeschränkte Mobilität: ja  nein

Bereits vorhandene Hilfsmittel:  Rollator Gehstock Rollstuhl

Durchgeführte Reha wegen o.g. Erkrankung: ja nein

Klinik: Zeitraum:

Behandelnder Arzt: 

Berufstätig:  ja  nein  stehende Tätigkeit ja  nein

Sportliche Aktivität: 

Körpergröße/Schrittlänge: Gewicht: 

Umfang:  Oberschenkel (cm): Unterschenkel (cm): 

Hüfte (cm):   Po (cm): 

Kontraindikationen: 

Sonstiges:   

Notwendige Ausstattung für die IPK: 

Die Verordnung wurde unter Berücksichtigung der Hilfsmittelrichtlinie und nach dem aktuellen Stand der 
fachwissenschaftlichen Leitlinien erstellt und entspricht der Forderung nach ausreichender, zweckmäßiger und 
wirtschaftlicher Versorgung der Patienten.  
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Wichtiger Hinweis für die Versicherten! 

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. 

http://www.aok-bw.de/datenschutzrechte
http://www.aok-bw.de/datenschutzrechte
mailto:datenschutz@bw.aok.de
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