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PRESCRIZIONE DI PROTESI ED AUSILI ai sensi del D.M. 332/99 

ASSISTITA/O____________________________________________________ nt. il _______________ 
 
Diagnosi circostanziata:…………………………………………………………………………………………………………………………………….  

PRIMA FORNITURA 

 
DESCRIZIONE PRESIDIO                      Codici  N. T.  
 

□ carrozzina pieghevole ad 

autospinta 
□ carrozzella pieghevole da transito 

 

□ estrazione rapida ruote grandi  

□ braccioli ridotti 

□  struttura leggera 

□ tavolino 

□ ……………………………………………………….  

□ ……………………………………………………... 

 

□ seggiolone polifunzionale 

□ poggiatesta regolabile in altezza; profondità, 

inclinazione e con possibilità di traslazione 

laterale 

□ sistema basculante per schienale e 

    poggiagambe 

□ pedana divisa multifunzionale con cinghie 

     fermapiedi  

□ tavolino 

□ …………………………….……….. 

□ unità posturali…………………………. 

□ cuscino ad aria 

□ cuscino in fibra cava siliconata    

□ cuscino antidecubito…………………. 

Adattamenti/note per il tecnico ortopedico:  

 
 

 
 
 
 

 
 

  

FINALITÀ:     ⁪□ prevenzione, □ cura, □ riabilitazione, □ compensazione di deficit 

 
NOTE: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

IL MEDICO PRESCRITTORE 
(timbro e firma) 

_____________________________________ 
DATA, ………………………. 

 
 

12.21.06.039 
 
12.21.06.045 
 

 
12.24.21.106 

 

12.24.06.172 
12.24.03.121 
12.24.15.112. 
 

 

 

 
 
18.09.18.012 
 
 

18.09.18.205 
 
 
18.09.18.202 
 

 

18.09.18.220 
 
 
12.24.15.112 
 
 
 

 
 
 
03.33.03.015 
 
03.33.03.003 
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VERSCHREIBUNG VON PROTHESEN UND HILFSMITTELN laut M.D. 332/99 

BETREUTE/R__________________________________________________ geb. am_______________ 
 
Ausführliche Diagnose: ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ERSTVERSCHREIBUNG 

 
BECHREIBUNG HILFSMITTEL                  Kodexe T.V.  
 

□ faltbarer Rollstuhl 

□ faltbarer Rollstuhl für 

Transitstrecken 

 

□ Schnellauszug für große Räder 

□  verkürzte Armlehnen 

□  Leichtmetallstruktur 

□  Tisch 

□ ……………………………………………………….  

□ ……………………………………………………... 

 

□ Mehrzweckstuhl 

□ Kopf- oder Nackenstütze, höhen-, tiefen- und 

neigungsversellbar mit seitlicher Translations-
möglichkeit  
□  Schwingvorrichtung zur gleichzeitigen 

Betätigung von Rückenlehne und Beinstützen 
□ Mehrzweckfußbrett, geteilt, mit 

Fußhalteriemen   
□ Tisch 

□ …………………………….……….. 

□ Stützeinheit……………………………… 

□ Wechseldruckkissen mit Luftblasen 

□ Kissen aus Silikonhohlfaser                

□ Antidekubituskissen…………………. 

Anpassungen/Bemerkungen für den Orthopädietechniker: 

 
 
 
 

 
 

 
 

ZWECK:     ⁪□ Prävention, □ Pflege, □ Rehabilitation, □ Ausgleich des Defizits 

 
BEMERKUNGEN: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
DER VERSCHREIBENDE ARZT 
(Stempel und Unterschrift) 

 
_____________________________________ 

DATUM, …………………….. 

 

12.21.06.039 

12.21.06.045 

 
 

12.24.21.106 
 
12.24.06.172 
12.24.03.121 

12.24.15.112. 

 

 

 

 
18.09.18.012 
 
18.09.18.205 
 
 
18.09.18.202 
 

18.09.18.220 
 
12.24.15.112 
 
 
 
 

 
 
03.33.03.015 
 
03.33.03.003 

  

 


