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Ärztliche Verordnung
Kostenbeitrag Lupenbrille, Lesegerät oder Bildschirmlesegerät der AHV
Name & Vorname:			Geburtsdatum:		
1. Genaue Diagnose/n:

	

	

	
2. Bei der versicherten Person sind die medizinischen Voraussetzungen für die Abgabe des folgenden Hilfsmittels erfüllt:
☐	Lupenbrille: Die versicherte Person kann längere Texte in normaler Schriftgrösse ohne solche Hilfsmittel nicht mehr lesen. Es ist zusätzlich zur Korrektur der Fehlsichtigkeit eine mindestens anderthalbfache (8 ½ Zoll) Vergrösserung bei einer Vergleichs-Sehweite von 25 Zentimetern notwendig.
	Aktuelle Visuswerte
Datum der Messung:	rechtes Auge:	linkes Auge:	Vergrösserungsbedarf:
								

☐ 	Lesegerät/Bildschirmlesegerät: Die versicherte Person kann längere Texte in normaler Schriftgrösse ohne solche Hilfsmittel nicht mehr lesen. Die Verwendung einer Lupenbrille ist nicht möglich.
	Aktuelle Visuswerte
Datum der Messung:	rechtes Auge:	linkes Auge:	Vergrösserungsbedarf:
								
3. [bookmark: _GoBack]Liegt ein korrigierter Fernvisus von weniger als 0,2 an beiden Augen oder beidseitig eine Einschränkung des Gesichtsfeldes auf 10 Grad Abstand vom Zentrum (20 Grad horizontaler Durchmesser) vor?
☐ ja, seit welchem genauen Messdatum:  		☐ nein

Datum:		

Vorname und Name:		
Adresse:
(Praxis oder Spital/Klinik)		
Stempel und Unterschrift
des Arztes/der Ärztin:		
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Sozialversicherung




