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(721) Messgeräte für Körperzustände / -funktionen 

Überwachungsgeräte für Epilepsiekranke 21.46.01 

Diese Checkliste dient zur Fallvorbereitung von Aufträgen zu Überwachungsgeräten für Epilepsie-
kranke. Folgende Unterlagen müssen von der Krankenkasse angefordert werden und zum Zeitpunkt 
der Begutachtung vorliegen: 

Sachermittlung durch die Krankenkasse 

 Verordnung  

 Kostenvoranschlag 

 Pflegegutachten (bei Wohnort außerhalb Zuständigkeit MD) 

 Leistungsdaten der Kasse mit Angaben zur Vorversorgung und Krankenhausbehandlungen 

  

 Neurologische Stellungnahme: 

 zur Notwendigkeit der beantragten Versorgung (Indikation)  

 Begründung der Verordnerin / des Verordners bei Einzelproduktverordnung (Ist das Hilfsmit-
tel geeignet, die individuellen Therapieziele zu erreichen?) 

 Bei Verordnung eines nicht im HMV gelisteten Produktes: 

 Ist im Einzelfall auch ein gelistetes Produkt zur Erreichung des Therapiezieles geeignet? 
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Arztanfrage Epilepsieüberwachung 

  

Epilepsie: Klassifikation, Erscheinungsform, Ausprägung: ____________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Erstdiagnose: _________________ 

Bisheriger Verlauf: ___________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________ 

 

Relevante Komorbiditäten oder sonstige Einschränkungen (z.B. psychiatrische Erkrankungen, motori-
sche Einschränkungen): _________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________ 

 

Therapiekonzept(Medikation)__________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Mit welchem Erfolg/Ergebnis: __________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________ 

 

Individuelle Therapieziele: ____________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________ 

 

Angaben zur Therapieadhärenz/ Mitwirkung des Vers.: _____________________________________ 

__________________________________________________________________________________  
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Relevante Kontextfaktoren (Lebensumfeld, Betreuungs- bzw. Pflegesituation): __________________  

__________________________________________________________________________________ 

 

In welchem Umfeld soll das Epilepsieüberwachungsgerät eingesetzt werden (vorgesehener Einsatz-
ort)?  

(_) Bett (überwiegend nächtliche Überwachung)  

(_) Inhäusig (tagsüber und nachts)  

(_) Inhäusig und außer Haus (tagsüber und nachts)  

 

Ist der Vers. zu einer sicheren und bestimmungsgemäßen Anwendung des beantragten Epilepsie-
überwachungsgeräts in der Lage?   

  (_) ja (_) nein  

 

Nach einem Alarm muss eine betreuende Person die Situation einschätzen und gemäß den Empfeh-
lungen des behandelnden Arztes handeln. Steht eine entsprechend eingewiesene Person im Umfeld 
des/der Vers. zur Verfügung?   

  (_) ja (_) nein 

  


