	Fragebogen zur Bemessung der Hilflosigkeit (Minderjährige)


	AHV-Nummer






Versanddatum  30/11/07/      
	Versicherte/r:
Name, Vorname, genaue Adresse, PLZ, Wohnort

(gegebenenfalls des gesetzlichen Vertreters)

     
     
     
     
     
geboren am      

	Name und Adresse des Arztes

     
     
     
     
     


	
	     
     
     





Hinweise

Bei Minderjährigen ist für die Beurteilung der Hilflosigkeit (Hilflosenentschädigung) und des zeitlichen Mehraufwandes für die Betreuung (Intensivpflegezuschlag) nur der behinderungsbedingte Mehraufwand an Hilfeleistung und/oder persönlicher Überwachung im Vergleich zu Nichtbehinderten gleichen Alters massgebend. Je jünger ein Kind ist, desto mehr bedarf es auch bei voller Gesundheit der Hilfe und/oder Überwachung. 

Angaben über die Hilflosigkeit und den Betreuungsaufwand 

Bedarf die versicherte Person wegen ihrer Behinderung und trotz Verwendung von Hilfsmitteln regelmässig in erheblicher Weise der direkten oder indirekten Hilfe Dritter für die folgenden alltäglichen Lebensverrichtungen?
Direkte Hilfe liegt vor, wenn die versicherte Person eine Lebensverrichtung nicht oder nur teilweise selbst ausführen kann. 

Indirekte Hilfe liegt vor, wenn sie dies funktionsmässig zwar könnte, ohne fremde Einflussnahme aber nicht, nur unvollständig oder zu Unzeiten tun würde. 

Ist die versicherte Person bei Aufenthalt zu Hause zusätzlich auf eine intensive Betreuung angewiesen?

Bei der Ermittlung des täglichen Mehraufwandes für die Betreuung ist davon auszugehen, dass sich der/die Versicherte zu Hause aufhält. Es ist ein Durchschnittswert anzugeben. Nicht täglich anfallende Zeitaufwände (z.B. Arzt- oder Therapiebesuche) sind auf einen Tag umzurechnen.

Anrechenbar ist der zeitliche Mehraufwand für die Betreuung gegenüber gleichaltrigen nicht behinderten Minderjährigen, der verursacht wird durch

· Behandlungspflege (medizinische Massnahmen, sofern nicht durch medizinische Hilfspersonen erbracht (Rz 8075)

· Grundpflege (Massnahmen der Körperhygiene, zur Erhaltung der täglichen Verrichtungen und Funktionen (Rz 8074). 

	
	
	Bedarf der regelmässigen und erheblichen Hilfe (direkt oder indirekt))
JA / NEIN
	
	Seit (Monat und Jahr) 

(bitte genaue Angaben)
	
	Art der Hilfe

(genaue Beschreibung)

	1. Ankleiden / Auskleiden (inkl. Hilfsmittel, z.B. Prothesen anziehen oder ablegen) oder Kleider bereitlegen


	
	
	
	
	
	 



	2. Aufstehen / Absitzen / Abliegen


	
	
	
	
	
	

	3. Essen

-
Nahrung ans Bett bringen (weil der/die Versicherte aus gesundheitlichen Gründen nicht am Tisch essen kann) 

· Nahrung zerkleinern
· Nahrung zum Munde führen 

· Kann der/die Versicherte nur spezielle Nahrung zu sich nehmen ? (z.B. püriert, Sondennahrung, jedoch nicht Diäten)
	
	





	
	



	
	

	4. Körperpflege

· Waschen

· Kämmen

· Rasieren (gegebenenfalls)
· Baden/Duschen


	
	





	
	





	
	 


	5. Verrichten der Notdurft
· Ordnen der Kleider (vor und nach der Notdurft) 

· Körperreinigung / Überprüfen der Reinlichkeit (nach der Notdurft) 

· Unübliche Art der Verrichtung der Notdurft


	
	




	
	




	
	

	6. Fortbewegung 


	
	
	
	
	
	

	· in der Wohnung (inkl. Treppen) 

· im Freien

· Pflege gesellschaftlicher Kontakte 
	
	




	
	


     
	
	

	7.
Bedarf die versicherte Person wegen einer Sinnesschädigung (z.B. Sehschwäche) oder eines schweren körperlichen Gebrechens der Hilfe Dritter für die Pflege gesellschaftlicher Kontakte  ?
	
	
	
	
	
	

	8.   Muss die versicherte Person zu Arzt- und/oder Therapiebesuchen begleitet werden ?  
	   
	
	
	
	
	

	
	Wer leistet die Hilfe ? (vor und nach Spital-/Heimeintritt) 

     


	9.
	
Bedarf die versicherte Person einer dauernden Hilfe im Rahmen der Grundpflege (z.B. Bewegungsübungen, Wechseln von Bandagen, Dekubitusprophylaxe) oder der Behandlungspflege (z.B. Blutdruck- und Temperaturmessung, Einführen und Pflege von Sonden und Kathetern, Instillation, Injektion oder Infusion von Medikamenten und Nährlösungen, physiotherapeutische Massnahmen) ?


ja  FORMCHECKBOX 
     tagsüber  FORMCHECKBOX 
      nachts  FORMCHECKBOX 
              nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, in welcher Form und in welchen Bereichen?

	
	

	
	Seit wann besteht die Pflegebedürftigkeit im erwähnten Ausmass?

	
	

	
	Wer besorgt die Pflege ?

	
	


	10.
	Bedarf die versicherte Person der persönlichen Überwachung ?
ja  FORMCHECKBOX 

tagsüber FORMCHECKBOX 

nachts FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, in welcher Form und in welchen Bereichen ?

	
	

	
	Seit wann besteht die Überwachungsbedürftigkeit im erwähnten Ausmass ?

	
	

	
	Wer besorgt die Überwachung ?

	
	

	11.   
	Sind Hilfsmittel vorhanden (z.B. Rollstuhl)?
ja  FORMCHECKBOX 


nein  FORMCHECKBOX 


Wenn ja, welche?



	
	Könnte die Hilflosigkeit durch Hilfsmittel vermindert werden ?
ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, durch welche ?

	
	



	12.
	Bemerkungen  

     

	
	



Behandelnder Arzt : …………………………………………

Häufigkeit der Arztbesuche : ………………………….

Ort und Datum :
Unterschrift Arzt

__________________, _________________
_________________________________
	Eidgenössische Invalidenversicherung IV

Tarmed Rechnung (für elektronische Abrechnung ungeeignet)
	[image: image1.wmf]


	IV-Stellennummer

323
	Rechnungsdatum
	Rechnungsnummer
	AHV-Nummer

     
	Verfügungsnummer



	Versicherte/r : Name, Vorname, genaue Adresse, PLZ, Wohnort

     
     
     
     
     
	IV-Stelle : Name, genaue Adresse, PLZ, Wohnort

     
     
     



	Rechnungssteller/in : Name, Vorname, genaue Adresse, PLZ, Wohnort

     
     
     
     
     
	Wenn die Zahlung an eine Drittstelle (z.B. Bank) gewünscht wird : Name, Vorname, genaue Adresse, PLZ, Wohnort 





	NIF

     
	EAN

     
	Postkonto der Drittstelle

     

	Postkonto

     

	Bankkonto

     

	Leistungen nach Tarif

	Datum
	Leistungsdatum
	Tarif
	Tarifcode
	TarZ
	Tarifziffer
	BezZ
	Bezugziffer

	Si
	Sitzung
	Anz
	Anzahl
	MPt
	Taxpunktzahl med.
	 MPW
	Taxpunktwert med. Leistung

	TPt
	Taxpunktzahl techn. Leistung
	TPW
	Taxpunktwert techn. Leistung
	Betrag
	Gesamtbetrag pro Zeile
	 Betrag
	Leistungsbetrag

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Datum
	Tarif
	TazZ
	BezZ
	Si
	Anz
	MPt
	MPW
	TPt
	TPW
	Betrag

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Medikamente
	
	
	
	
	
	
	 Gesamtbetrag / Übertrag :
	   

	Datum
	Anz
	Bezeichnung
	Fr.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Gesamtbetrag Leistungen :
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Gesamtbetrag Medikamente :
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Gesamtbetrag :
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Gesamtbetrag Medikamente :
	
	
	

	
	
	

	Visum der IV-Stelle (Datum, Unterschrift, Stempel) :

Kantonale IV-Stelle Wallis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Diagnose :
	

	
	
	Bemerkungen :
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Rechnung für ärztliche Berichte
Die Vergütung der ärztlichen Berichte erfolgt gemäss TarMed. Für die Abrechnung sind die zwischen der FMH einerseits und der MTK/MV/IV andererseits vertraglich vereinbarte Formular zu verwenden. Für die Abrechnung von Hand können die Formulare unter www.zmt.ch heruntergeladen werden. Die Formulare sind vollständig auszufüllen. Die für die Berichte anwendbaren Tarifziffern können der nachstehenden Aufstellung entnommen werden. 

Verbindlich ist der TarMed und dessen Regelwerk in der jeweils gültigen Version.

Die Rechnungsstellung für die zahnärztlichen und kieferorthopädischen Berichte erfolgt weiterhin auf dem Formular "Rechnung des Zahnarztes/der Zahnärztin, 318.631 d/f/i" gemäss Zahnarzttarif Tarif SSO.

	Form. Nr.
	Inhalt
	Tarifziffer

	
	Arztbericht für die Beurteilung des Anspruches auf Leistungen für Personen bis zum vollendeten 20. Altersjahr 
	00.2230
00.2240

	
	Arztbericht für die Beurteilung des Anspruches auf Leistungen von Erwachsenen
	00.2230
00.2240

	
	Beiblatt zum ärztlichen Bericht
	00.2205

	
	Kopien von ärztlichen Berichten (bis zu 10 Blätter)
	00.2260

	
	Kopien von ärztlichen Berichten (mehr als 10 Blätter)
	00.2265

	
	Augenärztlicher Verlaufsbericht
	00.2205

	
	Angaben zur Arbeitsunfähigkeit für die Rekonvaleszenzzeit
	gratis

	
	Zusätzlicher Fragebogen zur Bemessung der Hilflosigkeit 

(Minderjährige und Erwachsene)
	00.2205

	
	Fragebogen zur Bemessung der Hilflosigkeit
	00.2230
00.2240

	
	Ärztliche Berichte ohne Formular, zwischen 11 und 35 Linien
	00.2285

	
	Ärztliche Berichte ohne Formular, 35 Linien und mehr
	00.2295

	
	Zahnärztliche Beurteilung
	4041


	
	Kieferorthopädische Abklärung (für den Kieferorthopäden SSO)
	4042


	E 213
	Ausführlicher ärztlicher Bericht EU
	00.2230

00.2240

	E 213
	Einlageblätter je Blatt
	00.2205


Zusätzlich können Konsultationen und Untersuchungen nach Tarif verrechnet werden, sofern sie zum Ausfüllen des verlangten Berichtes unbedingt notwendig waren.









� Zahnarzttarif SSO


� Zahnarzttarif SSO








