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Durchgangsärzte 

 
 

Ihr Zeichen 
Ihre Nachricht vom 

Unser Zeichen 
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Ansprechpartner/in 
Telefon 
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411/094 –LV2- 
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Rundschreiben Nr. D 06/2011  
DOK-Nr.: 413.3/080 
 
 
Verordnung von orthopädischen Schuhen und Einlagen 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
für die Verordnung von orthopädischen Schuhen und Einlagen steht jetzt der anliegend beigefügte 
Vordruck zur Verfügung. Bitte nehmen Sie entsprechende Verordnungen zukünftig ausschließlich 
mit diesem Vordruck vor. 
 
Gedruckte Exemplare können Sie kostenlos von den bekannten Druckereien (s. Rundschreiben D 
07/2005) beziehen. Ein Bestellformular ist anliegend beigefügt. Es besteht nicht die Möglichkeit 
den Vordruck aus dem Internet herunter zu laden. 
 
Bitte beachten Sie, dass die Verordnung an den zuständigen Unfallversicherungsträger zu senden 
ist! 
 
Mit freundlichen Grüßen 
Im Auftrag 

 
Hagemann 
Geschäftsstellenleiter 
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Verordnung von orthopädischen Schuhen und Einlagen 

Unfallversicherungsträger 
      
Name, Vorname des Versicherten 
      

Geburtsdatum 
      

 

      
 

      

Die Verordnung muss dem zuständigen Unfallversicherungsträger  
übermittelt werden. 

Wohnung des Versicherten, Straße, Postleitzahl, Ort 
      
Unfalltag 
      

Diagnose 
      

  

1  Umfang der erforderlichen Schuhausstattung 
 

 Erstausstattung  Wechselausstattung  Ersatzausstattung  Reparatur 

 

2  Erforderliche Leistungen 
 

 Orthopädische Einlagen  Vorkonfektionierte/semiorthopädische Schuhe 

 Orthopädische Zurichtung konfektionierter Schuhe  Orthopädische Maßschuhe 

 Orthopädisch konfektionierte Schuhe 

 

3  Orthopädische Schuhausstattung 
 

Schuhform/Schuhhöhe: 
 

 Halbschuh  knöchelübergreifend  Sandale 

 

Schuharten orthopädische Schuhe: 
 

 Straßenschuh  Hausschuh  Sportschuh  Badeschuh 

 

 Verbandsschuh/Therapieschuh  Winterstiefel  Arbeitsschuh, wenn bekannt 

   Arbeitssicherheitsschuh S 1 

   Arbeitssicherheitsschuh S 2 

   Arbeitssicherheitsschuh S 3 

 

Auftrag auf Wunsch des Leistungsträgers erteilt:  Nein   Ja 

 

Ärztliche Abnahme erforderlich:  Nein   Ja 

 

Begründung und Therapieziel für die orthopädische Schuhausstattung: 

      

Sonstige Bemerkungen: 

      

 

            
Datum  Unterschrift/Stempel 

 



Name und postalische Anschrift des Bestellers  

  

Name  

  

Straße  

  

PLZ/Ort  

  

Telefon 
Bitte unbedingt ausfüllen  

 
fiedeler & bayer GmbH 
Spezialdruckerei  Tel.-Nr. 05 11 /304050 
Am Hohen Ufer 3 A  Fax-Nr. 05 11 /3040555 
30159 Hannover  E-Mail: fiebay@fiebay.de  

 
Ich bestelle an Vordrucken gegen Gebühr  SD-Papier – selbstdurchschreibendes Papier 

 

Durchgangsarztverfahren/H-Arzt-Verfahren   

____________ F1000 SD-Papier  - Durchgangsarztbericht 

____________ F2106 SD-Papier  - Nachschaubericht (nur im DA-Verfahren zu verwenden) 

____________ F2222 SD-Papier  - Mitteilung D-/H-Arzt: Veränderungen bes. Heilbehandlung  

____________ F1020 SD-Papier  - H-Arzt-Bericht 

____________ F2100  - Zwischenbericht bei besonderer Heilbehandlung (D-Arzt)  

____________ F2108  - Verlaufsbericht H-Arzt  

____________ F1002  - Ergänzungsbericht Kopfverletzung  

____________ F1004  - Ergänzungsbericht Knie  

____________ F1006  - Ergänzungsbericht Stromunfall  

____________ F1008  - Ergänzungsbericht schwere Verbrennungen  
 
 

 
Rechnungsvordrucke ambulante/stationäre Behandlung 
 
____________ F9990  - R1  

 
 
 
 
 
 
 
 bitte wenden 
 
 
 
 



Die Bestellung folgender Vordrucke ist kostenlos:  

Physiotherapie/Ergotherapie 

____________ F2400  - Verordnung Krankengymnastik/Physikalische Therapie  

____________ F2402  - Verordnung Ergotherapie  

____________ F2410  - Verordnung EAP  

 
BGSW-Verfahren (Berufsgenossenschaftliche Stationäre Weiterbehandlung)  

____________ F2150  - Verordnung zur Durchführung einer BGSW 

Berufskrankheiten  
 

____________ F6000  - Anzeige Verdacht BK  

____________ S6002  - Erklärung Datenschutz bei Anzeige Verdacht BK  

Sonstige Vordrucke  
 

____________ F2404 
- Verordnung von orthopädischen Schuhen und  

Einlagen 

____________ F2902  - Überweisung des D-/H-Arztes  

____________ F3110  - Belastungserprobung  

____________ F3112  - Belastungserprobung - Arbeitsplatzbeschreibung  

____________ F4232  - Handskizze  

____________ F2000 - Info Datenschutz 

  
 

 

 

 , den   
Stempel und Unterschrift Ärztin/Arzt  


