JOBST® Verordnerinformation

fur medizinische Kompressionsversorgung




WIR STELLEN UNS VOR

Um die Symptome seiner vendsen Insuffizienz zu lindern, grindete Conrad Jobst 1950 JOBST.
Seit dem fokussieren wir uns auf die Herstellung hochwertiger, medizinischer Kompressions-
versorgungen und setzen uns mit voller Kraft daflr ein, die Lebensqualitat von Menschen mit
phlebologischen und lymphologischen Erkrankungen sowie Lipédemen zu verbessern.

Wir sind Essity

Zusammen sind wir Leukoplast®, Cutimed®, Delta-Cast®, Actimove®, JOBST®,
TENA® und noch mehr. Unser Name setzt sich zusammen aus Essentials
(Wesentliches) und Necessities (Notwendigkeit). Wir setzen uns weltweit far
Gesundheit und Wohlbefinden ein. Durch gezielte Initiativen wollen wir helfen,
Grenzen und Tabus zu Gberwinden, die diesem Ziel entgegenstehen.

Unser Beitrag fur eine aufgeklarte Gesellschaft € Cutimed®

Wir wollen nicht, dass das Lipddem oder Venen- und Lymphkrankheiten ein

Tabu bleiben. Deshalb haben wir sechs Personen mit lymphatischen und

phlebologischen Erkrankungen vereint. Mit ihren inspirierenden Geschichten OBST/ Delta-Cast®
wollen wir, dass Patient*innen Mut und Selbstbewusstsein zuriickgewinnen.

Erfahren Sie im Folgenden mehr Gber ihre ermutigenden Erfahrungen:

www.jobst.de/nichtshaeltdichauf Acti @
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ARZTLICHE VERORDNUNG

1.1 Wichtige Informationen zur Verordnung von medizinischen Kompressionsversorgungen

Arztliche Therapiefreiheit:

+ Arzt*innen haben im Rahmen der Therapiefreiheit und
-hoheit die Mdglichkeit eine spezifische Einzelproduktver-
ordnung (namentliche Verordnung) durchzufiihren (gemaf
Hilfsmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
in der Fassung vom 21. Dezember
2011/ 15. Mérz 2012, zuletzt gedndert

am 18. Mérz 2021). In diesem Fall ist Dle Verordnung

. hriftliche B iind f von medizinischen
€ine schriftliche Begrundung au Kompressionsstriimpfen
dem Rezept empfehlenswert. Fir und anderen

eventuelle Rickfragen der Kranken- WGIIEIEIEEERT
kasse sollte die Begriindung fir Ein- “":‘t_lda.itAI':":" ;‘"d
zelproduktverordnungen in der Pati- il s
entenakte vermerkt werden.

* Durch die Hilfsmittelrichtlinien
werden den Arzt*innen bei der Verordnung
Handlungsspielrdume eingerdaumt.

Versorgungshaufigkeit:

Die Haltbarkeit von medizinischen Kompressionsstrimpfen
betragt bei regelmapiger Nutzung in der Regel 6 Monate.
Bei der Erstversorgung mit medizinischen Kompressions-
strimpfen ist aus hygienischen Griinden eine Doppelversor-
gung der Patient*innen erforderlich, die sogenannte
+«Wechselversorgung" und muss auf einem separaten
Rezept verordnet werden

Bei besonderer Beanspruchung oder bei einer Veranderung
der Umfangsmafe ist eine neue Versorgung bereits vor
Ablauf der 6 Monate indiziert

eurocom Broschiire ,Medizinische
Kompressionstherapie richtig verordnen’.
‘ Diese Broschire informiert kompakt und tbersichtlich
- Uber die wesentlichen Aspekte einer Verordnung von
' Kompressionsversorgungen. Verfligbar unter:

www.eurocom-info.de/service/publikationen/



Verordnung von Zusatzen:

Alle
medizinisch
notwendigen

Zusdtze miissen
verordnet
werden.

Die S2k-Leitlinie zur medizinischen
Kompressionstherapie (AWMF-Regis-
ternummer: 037/005) empfiehlt zur
Erzielung eines besseren Therapieer-
gebnisses die Verordnung von Zusatzen.

Fir die Verordnung von Zusatzen sind ggf. die notwendigen
Angaben gesondert zur Verordnung beizufiigen, nutzen Sie
hierflr beispielsweise nachstehendes Beiblatt.

Gemap Empfehlungen der Bundesfachschule fir Orthopadie-
Technik sollten bei flachgestrickten Kompressionsversorgun-
gen schrage Abschliisse (Slipform) standardmapiq zur

Vermeidung zirkuldrer Einschnlirungen verschrieben werden.

Erforderliche Kompressionsklasse:

=] W] Beiblatt gemap Hilfsmittelrichtlinie
W § 7 Abs. 2 zur drztlichen Verordnung
E| Gegebenenfalls sind die notwendigen Angaben der Verordnung geson-
s

Die erforderliche Kompressionsklasse legt in jedem Falle die
verordnende Arzt*in fest. Die Auswahl der
Kompressionsklasse ist abhangig von Alter
und Mobilitat der Patient*in, Umfangen der
betroffenen Extremitat, eventuellen Begleiter-
krankungen und individueller Druckempfind-
lichkeit der Patient*in.

Auch die
Kompressions-

klasse 1ist
verordnungs-
fahig

dert beizufligen - nutzen Sie gerne das JOBST Beiblatt.
www.jobst.de/fachhandel/downloads

Zur Unterstitzung der Adharenz gilt, dass immer die nied-
rigste wirksame Kompressionsklasse bevorzugt werden
soll. Alle Kompressionsklassen sind uneingeschrankt verord-
nungsfahiqg - dies gilt auch fiir die Kompressionsklasse 1.

Verordnungsmaglichkeiten zur Unterstiitzung
beim An- und Ausziehen:

Ist eine Patient*in physisch nicht in der Lage eine Kompres-
sionsversorgung in der Kompressionsklasse 2, 3 oder 4
eigenstandig anzuziehen, so ist ber die Verordnung einer
niedrigeren Kompressionsklasse bzw. einer mehrteiligen
Kompressionsversorgung empfohlen (Beispiel: Leggins
(BT) mit Wadenstrumpf (AD))

Zusatzlich kann das An- und Ausziehen von medizinisch
angeordneten Kompressionsstriimpfen und -strumpfhosen
bereits ab der Kompressionsklasse 1 verordnet werden
(gemap Hausliche Krankenpflege-Richtlinie).

Bei eingeschrankter Beweglichkeit und Problemen beim An-
und Ausziehen der med. Kompressionsversorgungen sollten
geeignete An- und Ausziehhilfen verordnet werden.

Zusatze zu lymphologischen,

flachgestrickten Kompressionsstrimpfen:
https://www.ot-bufa.de/sdm_downloads/lymphologie-zusaetze-
flachgestrickten-kompressionsstruempfen/

ARZTLICHE VERORDNUNG



ARZTLICHE VERORDNUNG
1.2 Kompressionsklassen, Indikationen, Kontraindikationen

Kompressionsklasse*

Indikationen**

Miide, schwere und schmerzende Beine, leichte Varikose ohne Odem, Ieichte“SchweIIneigung der
Kndchel, Fiife und Beine, beginnende Schwangerschaftsvarikose, kardiales Odem unter arztlicher

:3;_.21 mmHg Kontrolle, arthritische Patient*innen, primdre und sekunddre Lymphddeme in den ISL-Stadien O-II
ohne oder mit minimaler Verformung der Extremitaten (oder Lymphddeme im ISL-Stadium I,
KKL 1 wenn eine hohere Kompression nicht toleriert wird)
Arm Primdre und sekundédre Lymph&édeme in den ISL-Stadien I-lll; Lipédem; Paget-von-Schroetter-
15-21 mmH Syndrom (Arm- und Schultergirtelvenenthrombose); Klippel-Trenaunay Syndrom; Rheumatoide
g e
Arthritis, Hyperthrophe Narben
Miide, schwere und schmerzende Beine, mapig bis stark ausgepragte Varikose mit und ohne Odem,
mépig bis stark ausgepragte Schwangerschaftsvarikose mit und ohne Odem, mépige Odemneigung,
Bein chronisch vendse Insuffizienz (CVI) C3-C5 nach CEAP: vendse Odeme, Hautverdnderungen und
23-32 geheiltes Ulcus cruris venosum, hilft Rezidive venéser Ulzera zu verhindern, zur Nachbehandlung
von oberflachlicher Thrombophlebitis/SVT, nach venenchirurgischen Eingriffen, Post-
mmHg . : L o . . .
Sklerotherapie, posttraumatische und postoperative Odeme, arthritische Patient*innen mit
— eingeschrankter Geschicklichkeit, primare und sekunddre Lymphddeme in den ISL-Stadien [I-11l mit
Verformung der Extremitdten, Phlebo-Lymphddeme, Lipddeme
Arm Primdre und sekunddre Lymphddeme in den ISL-Stadien I-1ll; Lipddem; Paget-von-Schroetter-
23-32 Syndrom (Arm- und Schultergirtelvenenthrombose); Klippel-Trenaunay Syndrom; Rheumatoide

mmHg

Arthritis, Hyperthrophe Narben




Kompressionsklasse* | Indikationen**

34-46

Stark ausgepragte Varikose mit und ohne Odem, schwere Odemneigung, chronisch vendse
Insuffizienz (CVI) C3-C6 nach CEAP: vendse Odeme, Hautverdnderungen, geheiltes Ulcus cruris
venosum und Ulcus cruris venosum, hilft Rezidive vendser Ulzera zu verhindern, Postthromboti-
sches Syndrom (PTS), zur Nachbehandlung von oberflachlicher Thrombophlebitis/SVT, nach ve-
nenchirurgischen Eingriffen, Post-Sklerotherapie, aktive Patient*innen mit Lymph&édemen im ISL-
Stadium Ill, Risiko eines wiederkehrenden Odems, stark ausgepragtes Lipédem

Bein

mmHg

Bein Schweres postthrombotisches Syndrom PTS, stark ausgepragtes Lymphédem in ISL-Stadium 1V,
> 49 mmHg schwere Odemneigung nicht arteriellen Ursprungs

** Zuordnung die

®

*  Oberflachendruck am Messpunkt B (Fesselbereich Bein) bzw. Messpunkt C1 (Handgelenk Arm)

nt lediglich als Empfehlungshilfe. In der Uberarbeitung der PG 17 wurde die fixe Zuordnung von Indikationen und Kompressionsklasse aufgehoben.

Kontraindikationen

JOBST Kompressionsversorgungen sollten in den folgenden Fallen nicht getragen werden:

+ Fortgeschrittene arterielle Verschlusskrankheit + Phlegmasia coerulea dolens
einschlieflich Ischamie + Unvertraglichkeit des Strumpfmaterials
+ Dekompensierte Herzinsuffizienz + Offene Wunden, die nicht mit einer
» Unbehandelte septische Phlebitis angemessenen Wundauflage abgedeckt wurden

hd

Weitere Warnhinweise kdnnen Sie der JOBST Gebrauchsanweisung auf den spezifischen Produktseiten
unter www.jobst.de entnehmen.

ARZTLICHE VERORDNUNG



ARZTLICHE VERORDNUNG
1.3 Versorgung mit Rund- und Flachstrickkompression

UNTERSCHIEDE ZWISCHEN RUND- UND FLACHSTRICK

Rundstrick Flachstrick

L 172171 1 1 1 1 1/

A

308080808000 8090 %
3803030308080 8080

ANA iR Rr A Rvia v

~= Gestrick
~= Einlegefaden

Herstellung

Der Kompressionsstrumpf ohne Naht wird mit
gleichbleibender Maschenzahl tiber die gesamte
Lange und mit variierender Maschengréfe und
Spannung des Einlegefadens, verantwortlich fir die
Formgebung, rund auf einem Zylinder gestrickt.

Einzelne Reihen mit variabler Maschenanzahl
werden zu einem flachen Rohling gestrickt. Die
anatomische Form ergibt sich durch die variierende
Maschenanzahl. Das Zusammenndhen macht aus
dem Rohling einen Strumpf. Der elastische Einlege-
faden wird ohne Spannung ins Gestrick eingelegt.

Material

Feine Fasern umwinden einen Kern aus Elastan, wel-
cher sich durch eine hohe Elastizitat auszeichnet.
Hoher Ruhedruck, geringer Arbeitsdruck.

Der Einlegefaden aus Elastan oder Elastodien
(Naturkautschuk) wird von Kunst- oder Naturfaden
mehrfach umwunden. Das grobe Fadenmaterial
wird offenmaschig gestrickt. Niedriger Ruhedruck,
hoher Arbeitsdruck. Hohe Stiffness.

Einsatz

Bei unterschiedlicher Auspragung von phlebologi-
schen Grunderkrankungen. Auch zur Pravention,
z.B. bei familidarer Veranlagung zu phlebologischen
Erkrankungen.

Lymphologische Indikationen, Lipédeme, schwere
phlebologische Indikationen sowie Komorbiditdten
dieser.




Wann ist eine MaBanfertiqung erforderlich?

+ Medizinische Kompressionsstriimpfe konnen die medizinische Wirksamkeit nur bei korrekter Passform entfalten,
hierfir missen Langen- und Umfangsmape bericksichtigt werden.!

e Rundstrick: Entsprechen die Mafe der Patient*in den Normmapen (Standardgréf3en nach Maptabellen) sollte eine
seriengefertigte Kompressionsversorgung gewahlt werden. Bei einer relevanten Abweichung der Maf3e sollte eine
Mapanfertigung erfolgen (individuell gefertigt vom Hersteller).

e Flachstrick: Flachgestrickte Kompressionsversorgungen sollten immer
nach Maf3 gefertigt werden.

Auf dem Rezept sollte die Mapanfertigung (falls erforderlich)
entsprechend vermerkt werden.

'S2K-Leitlinie Medizinische Kompressionstherapie AWMF 037/005 - 2.1.2.4
https://register.awmf.org/assets/guidelines/037-005I_S3k_Medizinische-Kompressionstherapie-MKS-PKV_2019-05_abgelaufen.pdf

ARZTLICHE VERORDNUNG



ARZTLICHE VERORDNUNG
1.3 Versorgung mit Rund- und Flachstrickkompression

RUNDSTRICK: Gangige Ausfiihrungen fiir Versorgung der unteren Extremitaten

4|

AD
Knie-/Wadenstrumpf

A

AF
Halbschenkelstrumpf

A

AG
Oberschenkelstrumpf

A

AT*
Strumpfhose

4

AD
Knie-/Wadenstrumpf

N

AF
Halbschenkel-strumpf

A

AG
Oberschenkelstrumpf

FLACHSTRICK: Gangige Ausfiihrungen fiir Versorgung der unteren Extremitaten

A

AT*
Strumpfhose

MOGLICHE KOMBINATIONSVERSORGUNGEN: Begriindete Versorgungssituationen kdnnen
die Kombination verschiedener Strumpfausfiihrungen erfordern

A ‘ ’ ' A

.. A 4 A A
AT*+AA BT+AD CT+AD ET+AF FT+AG
Leggins Leggins Caprihose Bermuda Radler

J

*Flr AT-Strumpfhose ste-
hen Optionen fir Schwan-
gerschaftshosenteil
(AT/UM) oder Hosenteil mit
Hodensack und Eingriff
(AT/Herr) zur Verflgung.



FLACHSTRICK: Gangige Ausfiihrungen fiir Versorgungen der oberen Extremitaten

L L

Ny
CG' AG'
AC! Armstrumpf Armstrumpf mit Hand und
Handschuh mit schragem Abschluss schrdgem Abschluss

MOGLICHE KOMBINATIONSVERSORGUNGEN: Begriindete Versorgungssituationen kdnnen die
Kombination verschiedener Strumpfausfiihrungen erfordern

L.

CG'+AC

Fir JOBST Elvarex sind individuelle Lésungen fiir anatomische Besonderheiten (z.B. Taschen, individuelle Finger-/
Zehenanzahl) verfligbar.

ARZTLICHE VERORDNUNG



ARZTLICHE VERORDNUNG
1.4 In sieben Schritten zum Rezept Rundstrick

= Hilfs- Impf- Spr-St. Begr-
Krankenkasse bzw. Kostentréger e ooy, Bents Apotheken-Nummer /1K

1

£

s

slo][ ]I

| [Name, Vorname des Versicherten Zuzahiung Gesamt Brutto

=

JOBST geb. am i i i i i i i i
Caroline : oy LD

Beiersdorfstrape 1 06.11.89 | [szenite-Hifsmitern Faktor Tare

.|| 46446 Emmerich | 1706.01.1XXX

T
Status 2. Verordnung

Versicherten-Nr.

Kassen-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum | [T T T T T T

i \ [ )

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel

(2 1 Paar (3) AD-Kniestrumpf KKL 2,

_ (@ geschl. FuBspitze, (6) MaBanfertigung falls erforderlich
(7) Diagnose: 183.9 Varizen untere Extremitaten

ohne Ulzeration oder Entziindung

Unterschrift des Arztes

Bei Arbeitsunfall Muster 16 (7.2008)

auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Zur Verordnung
erganzender
Zusatze kann das
JOBST Beiblatt

gemap Hilfsmillel-
Richtlinie §7 Abs. 2
verwendet
werden

(@ Markieren Sie auf dem Rezept das
Feld Hilfsmittel mit der Ziffer ,, 7"

@ Anzahl der Striimpfe/Strumpf-
hose (1 Paar oder 1 Stiick)

Venen-
Therapie

® Langentyp, Kompressionsklasse

@ Art der Ausfiihrung (offene /
geschlossene FuPspitze) &
Zusatze

(z.B. Haftband, schrager Abschluss)
® Hilfsmittelnummer
® Vermerk ,,Mapanfertigung falls erforderlich”

@ Genaue Indikation/Diagnose (ICD-10 Code), mit
den jeweiligen individuellen Kontextfaktoren

Hinweise:

Eine Mehrfachverordnung kann aus hygienischen
Grinden verordnet werden.

Eine individuelle Begriindung kann erforderlich
sein flr bestimmte Verordnungen, z.B. bei einer
namentlichen Verordnung (10-stellige Hilfsmittel-
nummer) oder bei notwendigen Zusatzen.




1.4 In sieben Schritten zum Rezept Flachstrick

Hifs- Impf- Spr-St.  Begr

- +
Krankenkasse bzw. Kostentréger [ e fes g

Apotheken-Nummer / IK

1

£

s

8

° ‘ ‘
Gesamt-Brutt

Name, Vorname des Versicherten Zuzahiung

JOBST geb. am i i i i i i i i
Conrad : I N R

Beiersdorfstra[!eI 06.11.89 szr:ewm:\e\-rﬂ\(sr‘nms\‘-Nr‘ e Faktor Taxe
i 46446 Emmerich

T T T T T T T
2. Verordnung

17,99.99.2008

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum | [T T T T T T

i \ [ () b datl-h

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel

(2 1 Stiick 3 AG-Oberschenkelstrumpf KKL 2,
— (@) Offene FuBspitze, Haftband, Slipform
(6) MaBfertigung, flachgestrickt

@ Diagnose: 182.02 Primares Lymphédem der unteren Extremitéten,
Stadium I, links Unterschiift des Arztes

Bei Arbeitsunfall Muster 16 (7.2008)

auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Zur Verordnung
erganzender
Zusatze kann das
JOBST Beiblatt

gemap Hilfsmillel-
Richtlinie §7 Abs. 2
verwendet
werden

(@ Markieren Sie auf dem Rezept das
Feld Hilfsmittel mit der Ziffer ,, 7"

@ Anzahl der Striimpfe/Strumpf-
hose (1 Paar oder 1 Stiick)

Lymph- &
Lipodem

® Langentyp, Kompressionsklasse

@ Art der Ausfiihrung (offene /
geschlossene FuPspitze) &
Zusatze

(z.B. Haftband, schrager Abschluss)
® Hilfsmittelnummer
® Vermerk ,Mapanfertigung, flachgestrickt"

@ Genaue Indikation/Diagnose (ICD-10 Code), mit
den jeweiligen individuellen Kontextfaktoren

Hinweise:

Eine Mehrfachverordnung kann aus hygienischen
Grinden verordnet werden.

Eine individuelle Begriindung kann erforderlich sein
fir bestimmte Verordnungen, z.B. bei einer namen-
tlichen Verordnung (10-stellige Hilfsmittelnummer)
oder bei notwendigen Zusatzen.

ARZTLICHE VERORDNUNG



Krankenkasse bzw. Kostentrager

frei

ARZTLICHE VERORDNUNG
1.5 Verordnung von Hilfsmitteln ohne Hilfsmittelnummer

Hifs- Impt- Spr-St.  Begr-
mittel_stoff _Bedart Pflicht

Apotheken-Nummer / IK

1 8

o]

o] | Name, Vorname des Versicherten
JOBST

Caroline
Beiersdorfstrafe 1
46446 Emmerich

geb. am

06.11.89

Zuzahiung Gesamt-Brutto

Arzneimittel-Hilfsmittel-Nr.
T

Faktor Taxe

1716.00.0900®

Versicherten-Nr.

Kassen-Nr.

Status

T T T T
2. Verordnung

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr,

rbeits: |

Datum

A4 4 a4 4
T T T

T
3. Verordnung

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

@ 1 Stiick

@ Armteil

Stadium I, links

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

(3 medizinisches adaptives Kompressionssystem

@ Diagnose: 189.01, Sekundares Armlymphédem

Vertragsarztstempel

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

(@ Markieren Sie auf dem Rezept das
Feld Hilfsmittel mit der Ziffer ,, 7"

@ Anzahl der Striimpfe/Strumpf-
hose (1 Paar oder 1 Stiick)

® Langentyp, Kompressionsklasse
@ Art der Ausfihrung
® Pseudohilfsmittelnummer

@ Genaue Indikation/Diagnose (ICD-10
Code), mit den jeweiligen individuellen
Kontextfaktoren

Hinweise:

Eine Mehrfachverordnung kann aus hygienischen
Grinden verordnet werden.

Eine individuelle Begriindung kann erforderlich
sein.



OHNE HILFSMITTELNUMMER

+ Arzt*innen obliegt die individuelle Beratung, Diag-
nosestellung (ICD-10-Codierung) und Hilfsmittel-Ver-
sorgung ihrer Patient*innen unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebots. Hierzu hat der GBA die
Hilfsmittelrichtlinie und das Hilfsmittelverzeichnis er-
arbeitet.

e Das Hilfsmittelverzeichnis dient als Orientierungs-
hilfe und ist nicht abschliefend

Laut & 7 Absatz 3 der Hilfsmittelrichtlinie ist eine Be-
griindung der Arzt*in erforderlich, wenn...

...spezifische Einzelprodukte oder...

...Hilfsmittel, die nicht im Hilfsmittelverzeichnis
geflihrt sind, verordnet werden.

Voraussetzung einer Kostenlibernahme durch die
Krankenkassen ist dann, dass im Einzelfall aus medi-
zinischen Griinden die Verordnung notwendig ist.

» Die Notwendigkeit fir die Verordnung von Hilfsmitteln
(konkrete Indikation) ergibt sich nicht allein aus der
Diagnose. Alltagsrelevante Anforderungen sind zu
ermitteln sowie individuelle Kontextfaktoren in Bezug
auf Person und Umwelt als Voraussetzung fir das an-
gestrebte Behandlungsziel zu bericksichtigen (vgl. §
6 Absatz 3 der Hilfsmittelrichtlinie).

RECHTLICHE GRUNDLAGEN FUR DIE VERORDNUNG EINES HILFSMITTELS

Insbesondere kann gemaf § 33 Abs.1S.1SGB V im
Einzelfall ein Hilfsmittel verordnet werden, um...

...den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,
...einer Behinderung vorzubeugen oder
...eine Behinderung auszugleichen.

Bei der Verordnung kann eine Pseudohilfsmittel-
nummer (17.06.00.0900 bei Beinversorgungen,
17.10.00.0900 bei Armversorgungen) zur elektroni-
schen Ubertragung des Kostenvoranschlages verwen-
det werden.

Eine Kosteniibernahme durch die Gesetzliche Kran-
kenkasse ist unter Beriicksichtigung dieser Voraus-
setzungen madglich, jedoch nicht garantiert. Im Falle
einer Ablehnung der Kostentibernahme kann zwar
Widerspruch eingelegt werden. Gegebenenfalls bleibt
es aber bei der Notwendigkeit einer privaten Kosten-
dbernahme durch die Patient*in.

ARZTLICHE VERORDNUNG



ARZTLICHE VERORDNUNG

Gesetzliche Zuzahlungsregeln fiir Patient*innen

+  Zuzahlung bei Hilfsmitteln: Gesetzlich Versicherte haben
bei der Verordnung von Hilfsmitteln eine Zuzahlung von
10% fir jedes Hilfsmittel zu leisten, jedoch mindestens 5
Euro und maximal 10 Euro.

« Belastungsgrenzen der Zuzahlungspflicht: Alle Zuzah-
lungen werden fir das Erreichen der Belastungsgrenze
berlicksichtigt. Daher miissen samtliche Zahlungsbelege
gesammelt werden. Die jahrliche Eigenbeteiligung der Ver-
sicherten darf 2 % der Bruttoeinnahmen nicht berschrei-
ten. Flr chronisch kranke Menschen gilt eine Grenze von 1
% der Bruttoeinnahmen.

»  Befreiung von der Zuzahlungspflicht: Kinder und Jugendli-
che bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind mit Ausnahme
der Fahrtkosten von allen Zuzahlungen befreit.

»  Verordnung eines Hilfsmittels: Medizinische Hilfsmittel
sind sachliche medizinische Leistungen, die zu Lasten
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verordnet
werden kdnnen. Als Basis fir die Verordnung dienen dabei
die Verordnungsrichtlinien far Hilfsmittel sowie das Hilfs-
mittelverzeichnis.

1.6 Gesetzliche Zuzahlungsregeln fir Patient*innen

Wirtschaftliche Aufzahlung fiir Patient*innen

Wenn die versicherte Person freiwillig ein Hilfsmittel wahlt,
das Uber das Maf3 des Notwendigen (§33 SGB V) hinaus-
geht (z.B. bestimmte Qualitat, Ausfiihrung, 0.A.), ist eine
wirtschaftliche Aufzahlung von der versicherten Person zu
leisten.

Welches Hilfsmittel medizinisch dem Maf3 des Notwendi-
gen entspricht, legen sowohl Arzt*in als auch Leistungser-
bringer*in unter Bericksichtigung des Wirtschaftlichkeits-
prinzips fest.
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VENENERKRANKUNGEN
2.1. Indikationsibersicht Rundstrick

Indikation / Diagnose

JOBST UltraSheer
JOBST Opaque &
Maternity

JOBST Classic
JOBST Bellavar
JOBST FarrowWrap
JOBST UlcerCARE

JOBST forMen
JOBST Basic

co

c1

c2

c3

c4

Cc5

cé

Klasse und klinische Zeichen entsprechend der CEAP-KIlassifikation** (Leitlinie*** Diagnostik und Therapie der Varikose)

CHRONISCHE VENENERKRANKUNGEN

Keine sichtbaren oder tastbaren Zeichen einer Venenerkrankung
(bei Veranlagung zum Venenleiden kann praventiv gehandelt werden)

+ Besenreiser (Netzférmig aussehende Venen - oft an der Riickseite des Obeschenkels zu finden)
* Teleangiektasien (klar sichtbare, irreversibel erweiterte Kapillargefdpe) ° ° ] ] ) )
« retikulare Varizen (Netzartige, breite Venengeflechte - oft an der AuBenseite des Beins)

Varikose (Krampfadern) C2r: wiederkehrende Varizen o [ o ° o o ()

Vendses Odem C4a: Pigmentierung, Stauungsekzeme - meist starkes L4 L4 L4 L4 L4 L L L
Jucken der trockenen Haut

C4b: Atrophie blanche (weife Narbenansammlungen),
Dermatoliposklerose (Verhartung des
Unterfettgewebes) ° ] L[] ° ] ] °

C4c: Corona phlebectatica

Hautverdnderungen aufgrund schlechter Durch-
blutung (Verfarbung grau bis bldulich-violett).

(dunkelblaue Hautvenen am Fufrand)

Abgeheiltes Ulcus cruris venosum (Geschwiir) ] ] ° °

Therapielésungen zur Versorgung chronischer
Wunden finden Sie unter der Marke Cutimed® o ]
www.cutimed.de

Florides Ulcus cruris venosum
Cé6r: wiederkehrendes Ulcus cruris venosum




VENENTHROMBOSEN
2.1. Indikationsibersicht Rundstrick

Indikation / Diagnose

JOBST UltraSheer
JOBST Opaque &
Maternity

JOBST forMen
JOBST forMen
JOBST Basic
JOBST Classic
JOBST Bellavar
JOBST FarrowWrap
JOBST UlcerCARE

VENENTHROMBOSEN

Thromboseprophylaxe bei mobilen Patient*innen ° ° ] ] ]
Oberflachliche Venenthrombose ° (] (] ] [ [
Tiefe Beinvenenthrombose (im spéteren Therapieverlauf) ° [ ) ° ° ° °
Postthrombotisches Syndrom ° °
/

*Die erforderliche Kompressionsklasse fiir die Versorgung einzelner Patient*innen legt in jedem Falle der*die verordnende Arzt*in fest. Die Aufstellung der einzelnen Diagnosen und zugeordneter Kompres-
sionsversorgungen hat Empfehlungscharakter und ist daher nicht bindend. Die Auswahl der Kompressionsklasse ist abhdngig von Alter und Mobilitat des*der Patient*in, Umfangen der betroffenen Extremitat,
eventuellen Begleiterkrankungen und individueller Druckempfindlichkeit des*der Patient*in. **Die CEAP-Klassifikation ist der weltweit anerkannte Standard zur Einteilung der chronisch vendsen Insuffizienz.
Die Abkiirzung CEAP stammt aus dem Englischen und steht fiir: C = Klinischer Befund (Erscheinungsbild), E = Atiologie (Ursprung der Krankheit), A = Anatomische Ausdehnung (Lokalisation), P = Pathophy-
siologie (Ursache). ***S2k - Leitlinie Diagnostik und Therapie der Varikose, AWMF-Register Nr. 037/018
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VENENTHERAPIE
2.2. Phlebologische Indikationen nach Diagnoseschlissel ICD-10-GM Version 2024

EINE AUSWAHL PHLEBOLOGISCHER INDIKATIONEN

Amtliche Klassifikationen fir drztliche Krankheitsdiagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung.
ICD-10 steht fir die 10. Version dieser medizinischen Klassifikationsliste, gebilligt durch die 43. Weltgesundheits-
versammlung (WHO) ) - hier die 10. Revision vom 15.9.2023. Die hier dargestellten Indikationen umfassen eine
Auswahl gangiger phlebologischer Diagnosen.

Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis ...

180.0 ... oberflachlicher Gefdpe der unteren Extremitdten
180.1 ... der V. femoralis
180.20 ... der Beckenvenen

... sonstiger tiefer Gefape der unteren Extremitdten
180.28 :

Tiefe Venenthrombose o.n.A.

... unteren Extremitdten, nicht ndher bezeichnet
180.3 Embolie und Thrombose von Gefafen der unteren Extremi-

tat o.n.A.

... oberflachlicher Gefidfe der oberen Extremitaten
180.80 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis:

+ V. basilica + V. cephalica

... tiefer Gefdfe der oberen Extremitdaten
180.81 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis:

« V. basilica « V. cephalica
180.88 ... sonstiger Lokalisationen
180.9 ... nicht ndher bezeichneter Lokalisationen

Inkl.:

+ Endophlebitis

« Periphlebitis

+ Phlebitis suppurativa
» Venenentzindung

Soll bei Arzneimittelinduktion die Substanz angegeben
werden, ist eine zusatzliche Schlisselnummer zu benutzen.
Exkl.:
Phlebitis und Thrombophlebitis:
+ als Komplikation bei:
» Abort, Extrauteringraviditat oder Molenschwangerschaft
(000 bis 007, 008.7)
» Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett (022.-, 087.-)
« intrakraniell, nichteitrig (167.6)
« intrakraniell und intraspinal, septisch oder o.n.A. (GO8)
« intraspinal, nichteitrig (G95.18)
« Pfortader [V. portae] (K75.1)
+ postthrombotisches Syndrom (187.0-)
» Thrombophlebitis migrans (182.1)

20



Exkl.: ¢ Schwangerschaft (022.0)

Varizen untere Extremitaten « Wochenbett (087.8)

... mit Ulzeration

187. -

Sonstige Venenkrankheiten

Postthrombotisches

183.0 Jeder Zustand unter 183.9 mit Ulzeration oder als ulzeriert be-
zeichnet Ulcus varicosum (untere Extremitat, jeder Abschnitt)
... mit Entziindung

183.1 Jeder Zustand unter 183.9 mit Entziindung oder als entziin-
det bezeichnet Stauungsdermatitis o.n.A.

183.2 ... mit Ulzeration und Entziindung

: Jeder Zustand unter 183.9 mit Ulzeration und Entzlindung

... ohne Ulzeration oder Entziindung

183.9 * Phlebektasie untere Extremitdt [jeder Abschnitt]

« Status varicosus oder nicht ndher bezeichnete Loka-

+ Varikdse Venen lisation )

187.00 | Syndrom iop
Postphlebitisches Syndrom ohne Ulzeration, inkl. o.n.A.
T Eos'athrombotisches
4 ndrom :
sttphlebitisches Syndrom ohne Ulzeration
Venose Insuffizienz (chronisch) (peripher)
187.20 ohne Ulzeration, inkl. o.n.A. perip
187.21 Venose Insuffizienz (chronisch) (peripher) mit Ulzeration
. ExKkl.: Ulcus cruris varicosum (183.0, 183.2)
187.8 Sonstige ndher bezeichnete Venenkrankheiten
187.9 Venenkrankheit, nicht ndher bezeichnet

Venenkrankheiten als Komplikation in der Schwangerschaft

Varizen der unteren Extremitdten in der Schwangerschaft

Exkl.:

* Aufgefiihrte Zustande als
Komplikationen von:

» Abort, Extrauteringraviditat
oder
Molenschwangerschaft

(000 bis 007,008.7)
» Geburt und Wochenbett (087.-)

» Lungenembolie wahrend der
Gestationsperiode (088.-)

Phlebitis o.n.A.

022.0 Varizen o.n.A. in der Schwangerschaft
022.1 Varizen der Genitalorgane in der Schwangerschaft
: Varizen des Perineums, der Vagina und der Vulva in der Schwangerschaft
022.2 Oberflachliche Thrombophlebitis in der Schwangerschaft
: Thrombophlebitis der Beine in der Schwangerschaft
022.3 Tiefe Venenthrombose in der Schwangerschaft
: Thrombophlebitis der Beckenvenen, prapartal Tiefe Venenthrombose, prapartal
022.5 Hirnvenenthrombose in der Schwangerschaft
: Inkl.: Zerebrovendse Sinusthrombose in der Schwangerschaft
022.8 Sonstige Venenkrankheiten als Komplikation in der Schwangerschaft
Venenkrankheit als Komplikation in der Schwangerschaft, nicht naher bezeichnet
022.9 Schwangerschaftsbedingt:

Phlebopathie o.n.A. Thrombose o.n.A.

VENENTHERAPIE




VENENTHERAPIE
2.3. Rezeptbeispiele nach Langenausfiihrungen

AG-OBERSCHENKELSTRUMPF
NACH MASS BEI BEDARF

AD-KNIESTRUMPF
NACH MASS BEI BEDARF

Krankenkasse bzw. Kostentréger BV il S Sodart UGH  ApoihotenNummer K Krankenkasse bzw. Kostentréger Apotheken-Nummer /K
Lo [7[s]¢]
Name, Vorname des Versicherten Zuzahiung Gesamt Brtto Name, Vorname des Versicherten
i
= JOBST JOBST
. geb. am . geb. am
Caroline 1" 1 Caroline 1" 1 1 1
Beiersdorfstrape 1 06.11.89 “ e Beiersdorfstrape 1 06.11.89 | [wonmosinuane —— — — Fawo -
46446 Emmerich 46446 Emmerich 17.06.12.1XXX
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status 5 “v ”‘” ”]‘ “““
l l Untal ‘ 17.99.99.2008
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum T T T T Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum —Tr-T T T T T 17T
-
i | [ ) ISR E I e O 111 N D RN ) RN
Vertragsarztstempel

Rp. (Bitte Leerrdume durchstreichen)

1 Paar, AD-Kniestrumpf KKL 2,

aut
idem)

idem)

Vertragsarztstempel

a geschl. FuBspitze, Haftband, MaBanfertigung falls erforderlich

Diagnose: 183.9 Varizen untere Extremitaten ohne Ulzeration

aut
idem)

Bei Arbeitsunfall

oder Entziindung

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Hinweis: Die hier gezeigten Rezeptbeispiele dienen nur zur Orientierung und spiegeln haufige Diagnosen und Ausfiihrungen wider.

aut
idem|
aut
idem
aut
idem|

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

1 Paar, AG-Oberschenkelstrumpf KKL 2

Offene FuBspitze, Haftband, MaBanfertigung falls erforderlich
Diagnose: 180.0 Thrombose der oberflachlichen GefaBe der

unteren Extremitéaten

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Unfalitag

Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer
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AT-STRUMPFHOSE
NACH MASS BEI BEDARF

Hilfs- Impf- Spr-St.  Bex

asse bzw. 5 g
Krankenkasse bzw. Kostentréger o R T S

Apotheken-Nummer/ 1K

6‘7 8‘9

Name, Vorname des Versicherten Zuzahiung Gesamt-Brutto

JOBST
Caroline

geb. am

06.11.89

Beiersdorfstrafe 1
46446 Emmerich

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status & Verorenn

‘ ‘ T T T T T T T 17T

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
3. Verordnung

i
i | | NN

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarzistempel

én| 1 Stuck, AT-Strumpfhose KKL 2
Geschlossene FuBspitze, MaBanfertigung falls erforderlich
Diagnose: 180.20 Phlebitis der Beckenvenen

aut
idem

Unterschrift des Arztes
Bei Arbeitsunfall Muster 16 (7.2008)
auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

AT-UM UMSTANDSHOSE
NACH MASS BEI BEDARF

Hilfs- Impf- Spr-St.  Be

Krankenkasse bzw. Kostentrager o e i S e

Apotheken-Nummer / IK

6 7 8 ‘ 9
Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto
JOBST oo am
Caroline I 1 1
Beiersdorfstrape 1 06.11.89 | |[zemieismen: Faw Tow
46446 Emmerich 17.66.13.1XXX
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status ) \“W““ "C‘ L B B B
Untl ‘ ‘ 17.99.99.2019
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum I e e B B
| | e e a

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel

1 Stiick, AT-UM Umstandshose KKL 2

Geschlossene FuBspitze, MaBanfertigung falls erforderlich
Diagnose: 022.0 Schwangerschaftsvarikose

igem

Bei Arbeitsunfall

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Hinweis: Die hier gezeigten Rezeptbeispiele dienen nur zur Orientierung und spiegeln haufige Diagnosen und Ausfiihrungen wider.
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2.4 Jobst Sortiment Rundstrick Kompressionsstrimpfe

JOBST UltraSheer

g
Cla
B\

s°
N
2
N

JOBST Basic

N
<

e®

ple

JOBST Opaque

\e
(2P
B\

JOBST Classic

ed.\im\sche Anw@nd
«

@
&

N
¢’
R

N

S

JOBST Maternity
Opaque

et o

JOBST Bellavar

Y,
%

JOBST forMen
Ambition

essionssyg
R %\O«\Q lep,
&

N
&
>
<

JOBST FarrowWrap

JOBST forMen
Explore

. -m'\sche Any,
‘(\ed\i 6/70,0/7
0\\@ (%

AN
Qé”
%

JOBST UlcerCARE
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JOBST UltraSheer

JOBST Opaque

JOBST Maternity

Opaque

JOBST forMen
Ambition

JOBST forMen

JOBST Basic

JOBST Classi

JOBST Bellavar

JOBST FarrowWrap

JOBST UlcerCARE

,. ’.
< o9 N R K
2 ) ) 3 )
o Beliift Natdrliche Natdrliche P e e Leicht
Transparent Blickdicht elliftungszone Geruchs- Geruchs- Strapazierfdhig Strapazierfdhig Strapazierfdhig anzulegen 2 Komponenten
kontrolle kontrolle
o e
Q g AV =
* \\\ =] AAAa H H
4 —~ | =7 L) 5
3 Strapazierféhig Baumwolle 8 Feuchtigkeits- Einfaches TKT:ZZIUQ-'
Glanzend Soft Touch Soft Touch g) management Anziehen echnologie Starker Halt
L
%)
[§o}
m
(6]
N
A
K%) ' i
g ST S A-,b Einfaches
' o npassbar
Feuchtigkeits Feuchtigkeits Feuchtigkeits: Feuchtigkeits = Atmungsaktiv Atmungsaktiv p Anziehen

Atmungsaktiv

management

management

management

management
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2.4 Jobst Sortiment Rundstrick Kompressionsstrimpfe

POSITIONSNUMMERN RUNDSTRICK

Hilfsmittelnummern unserer Kompressionsversorgungen

Ausfiihrung JOBST JOBST Opéque & JOBST .fqrMen JOBST forMen
UltraSheer JOBST Maternity Opaque Ambition Explore

Serie | 17.06.01.0060 17.06.01.1121 17.06.01.0066 17.06.01.1129 17.06.01.0103 17.06.01.1170 17.06.01.0102 17.06.01.121
AP Map 17.06.10.0019 17.06.10.1033 17.06.10.0020 17.06.10.1034 | 17.06.10.0069 17.06.10.1113 17.06.10.0068 17.06.10.1112
AF | Map 17.06.11.001 17.06.11.1017 17.06.11.0029 17.06.11.1050

Serie | 17.06.03.0054 | 17.06.03.1108 | 17.06.03.0060 | 17.06.03.1117
Ac Maf} | 17.06.12.0019 | 17.06.12.1033 | 17.06.12.0020 | 17.06.12.1032

Serie [17.06.04.0059 | 17.06.04.1095 | 17.06.04.0063 | 17.06.04.1102
AT Maf3 | 17.06.13.0019 | 17.06.13.1028 | 17.06.13.0018 | 17.06.13.1029
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POSITIONSNUMMERN RUNDSTRICK

Hilfsmittelnummern unserer Kompressionsversorgungen

Ausfiihrun JOBST JOBST JOBST
9 Classic Bellavar UlcerCARE
Serie 17.06.01.0096 17.06.01.1155 17.06.01.1146 17.06.01.2053 17.06.01.1016 17.06.08.1007
AD
Map 17.06.10.0065 17.06.10.1095 17.06.10.1035 17.06.10.2035 17.06.10.1037 17.06.10.2011 17.06.20.1004
Serie 17.06.02.1025
AF
Map 17.06.11.1051 17.06.11.2029 17.06.11.1018 17.06.11.2007
Serie 17.06.03.0086 17.06.03.1144 17.06.03.1135 17.06.03.2049 17.06.03.1024
AG
Map 17.06.12.0061 17.06.12.1092 17.06.12.1034 17.06.12.2034 17.06.12.1036 17.06.12.201
Serie 17.06.04.0087 17.06.04.1135 17.06.04.1128 17.06.04.2032 17.06.04.1016
AT
Map 17.06.13.0058 17.06.13.1088 17.06.13.1030 17.06.13.2034 17.06.13.1032 17.06.13.2008

Hilfsmittelnummern der Zuséatze

Bezeichnung Hilfsmittelnummer

Komprimierendes Leibteil
(Mapversorgung)

17.99.99.2003

Hiftbefestigung fir AF und AG Strimpfe

17.99.99.2006

Haftband

17.99.99.2008

VENENTHERAPIE

Bezeichnung

Einbeinhosenteil (Beinring)

‘ Hilfsmittelnummer

17.99.99.2009

Reipverschluss

17.99.99.2015

Eingriff

17.99.99.2018

Schwangerschaftshosenteil

17.99.99.2019

J




JOBST UltraSheer

Die modische Kompression

Verbindet graduelle Kompressionstherapie mit viel
Stil und Eleganz. Das feine, atmungsaktive, satinierte

Hifs- Impf- Spr-St.  Begts Apotheken-
BVG _mittel stoff Bedart Piicht
Zuzahlung Gesamt-Brutto
Garn uberzeugt mit unvergleichlicher Transparenz. s arame g6 VerSoheren .
E JOBST o 5 prTS
caroline ) 06.11.8 T
Beiersdorfstrape 17.06.
+ 46446 Emmerich s s
§ Kasst ‘ ‘
| atum

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. bat

Transparent Atmungsaktiv Glanzend | :
Rp. Bitte Leerraume durchstreichen) f KKL 1
henkelstrump
PR ; . o aar AG-Obersc i trand
Mogliche Diagnosen: jngST UltraSheer, offene FuB_Sﬁltze, Haf
. . ; rderlic -
- Mide, schwere und schmerzende Beine MaBanfertigung 1:7‘“? e‘:oder unteren Extremitaten
. - arize Unte
. i i o Diagnose: 183.9 . ‘
Varizen mit und ohne Odem ohnge Ulzeration oder Entziindung

+ Nachbehandlung oberflachlicher Venenthrombosen

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

* Nach einer Venenoperation oder Sklerotherapie

Unfallbetrieb oder ‘Arbeitgebernummer

Indikation
Chronische Venenerkrankung
c | . J c | c ] ca ] 5 ] c6e |
Keine Zeichen Besenreiser, Varikose Vendses
(ggf. schwere Beine) retikuldare Varizen (Krampfadern) Odem
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VERSORGUNG UND HILFSMITTELNUMMERN IN DER UBERSICHT
Standard

Ausfiihrungen »

KKL 1: 18-21 mmHg 17.06.01.0060 17.06.03.0054 17.06.04.0059 17.06.10.0019 17.06.11.0011 17.06.12.0019  17.06.13.0019
Zusatz 17.99.99.2008

KKL 2: 23-32 mmHg 17.06.01.1121 17.06.03.1108 17.06.04.1095 17.06.10.1033 17.06.11.1017 17.06.12.1033 17.06.13.1028
Zusatz 17.99.99.2008

HILFSMITTELNUMMERN DER ZUSATZE

17.99.99.2008 17.99.99.2019
‘ Haftband (AD, AF, AG) Schwangerschaftshosenteil

VENENTHERAPIE



JOBST OPAQUE

Die Kompression fiir jeden Tag

Kombiniert Funktionalitat mit einem besonders
weichen, sehr angenehmen Tragegefihl. Das feine,
undurchsichtige Garn versteckt diskret Schonheitsfehler.

p< Ve w

_—
Blickdicht

Feuchtigkeits- Soft Touch

management
Maogliche Diagnosen:

« Mide, schwere und schmerzende Beine

« Varizen mit und ohne Odem

+ Nachbehandlung oberflachlicher Venenthrombosen

» Nach einer Venenoperation oder Sklerotherapie

- \mpf- Spr-St. Begt- —
BVG e S _Bedar Pilcht o

Is ]
Gesami Bt

Zuzahlung

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Geb.
o

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

2
henkelstrumpf KKL
-1 1 Paar AG-Obersc : .
JOBST Opaque, offene FuBspitze, Haftran
MaBanfertigung falls erforderflfllch e Uizeraion

0 Z|e Unte
Diagnose: 187.20 Venose Insuttl ‘

Name, Vorname des Versicherten
JOBST
caroline
Beiersdorfstrape 1
6446 Emmerich

LA
Status oot
Versicherten-Nr.
N
Kassen |
: N Datum
rZt-Nr.
|

Betriebsstatten-Nr. A
|

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

Unfallbetrieb oder ‘Arbeitgebernummer

Indikation
Chronische Venenerkrankung
co J _a J c ] c J c ] ¢ ] c6 |
Keine Zeichen Besenreiser, Varikose Vendses Hautveranderungen
(ggf. schwere Beine) retikuldre Varizen (Krampfadern) Odem

z.B. Pigmentierung
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VERSORGUNG UND HILFSMITTELNUMMERN IN DER UBERSICHT
Standard

Ausfiihrungen »

KKL 1: 18-21 mmHg 17.06.01.0066 17.06.03.0060 17.06.04.0063 17.06.10.0020 17.06.11.0029 17.06.12.0020 17.06.13.0018

KKL 2: 23-32 mmHg 17.06.01.1129 17.06.03.1117 17.06.04.1102  17.06.10.1034  17.06.11.1050 17.06.12.1032  17.06.13.1029

HILFSMITTELNUMMERN DER ZUSATZE

fll: 17.99.99.2003 17.99.99.2008 17.99.99.2018
Komprimierendes Leibteil ‘ Haftband (AD, AF, AG) Eingriff (Herr)
(Mapversorgung)
17.99.99.2006 17.99.99.2009 17.99.99.2019
Huftbefestigung fir Einbeinhosenteil Schwangerschaftshosenteil

AG Strimpfe (inkl. Beinring)

VENENTHERAPIE



JOBST MATERNITY OPAQUE

Fir die Schwangerschaft

Bietet ein fortschrittliches Feuchtigkeitsmanagement-
System mit doppellagiger Konstruktion fir optimalen
Tragekomfort. Die elastische Softflex-Zone der

Umstandshose passt sich dem wachsenden Bauch an.

Soft Touch Beliiftungszone Feuchtigkeits-
management

Madgliche Diagnosen:

+ Beginnende oder mafig bis stark ausgepragte
Schwangerschaftsvarikose mit und ohne Odem

+ Mude, schwere und schmerzende Beine

« Varizen mit und ohne Odem

+ Nachbehandlung oberflachlicher Venenthrombosen
* Nach einer Venenoperation oder Sklerotherapie

. impf- Spr-St Begt- T
oo e {66 Bedad Pficht Apotheke

EAERE
6|7 (8|
wzahlung G

Zuzahlung

Krankenkasse bzw. Kostentrager

esamt-Brutto

Name, Vorname des Versicherten
JOBST
caroline
Beiersdorfstra[&e 1

46446 Emmerich

Status
Versicherten-Nr.

Kassen-Nr. .
|
|

Datum
Arzt-Nr.

Bemebss‘a\ier\-Nn ‘
|

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) KKL ]

U tandshose, )
e AT-UM'UW(‘)S ue mit Schwangerschaﬂs
R F()E»alqitze MaBanfertigung falls
e Offgr'\egf\gszPOQZ’ 0 Varizen der unteren

rderlich, Di& : . N
E:f(fc)remitéten in der Schwangerschaft -

B

ei Arbeitsunfall
zufiillen! —
ausﬁ it | Unfallbetried oder Arbeitgebernumt
ag
Unfalltag |
|

Indikation
Chronische Venenerkrankung
co |l a ]l c ] c ] cs ] c5 ] c6
Keine Zeichen Besenreiser, Varikose Vendses Hautveranderungen
(ggf. schwere Beine) retikuldre Varizen (Krampfadern) Odem

z.B. Pigmentierung
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Standard

Ausfiihrungen »

KKL 1: 18-21 mmHg 17.06.01.0066 17.06.03.0060
Zusatz 17.99.99.2008 17.99.99.2008

KKL 2: 23-32 mmHg 17.06.01.1129 17.06.03.1117
Zusatz 17.99.99.2008 17.99.99.2008

HILFSMITTELNUMMERN DER ZUSATZE

17.99.99.2008
Haftband (AD, AG)

17.99.99.2019
Schwangerschaftshosenteil

VERSORGUNG UND HILFSMITTELNUMMERN IN DER UBERSICHT

17.06.04.0063
17.99.99.2019

17.06.04.1102
17.99.99.2019

Hinweis zur Schwangerschaftsversorgung

17.06.10.0020 17.06.12.0020 17.06.13.0018
17.99.99.2008 17.99.99.2008 17.99.99.2019

17.06.10.1034 17.06.12.1032 17.06.13.1029
17.99.99.2008 17.99.99.2008 17.99.99.2019

JOBST Maternity Support Belt
Die erstattungsfahige Riickenbandage von
JOBST

Zwischen 45 % und 75 % der Schwangeren
sind im Verlauf ihrer Schwangerschaft

von Schmerzen im unteren Rickenbereich
betroffen.

Hilfsmittelnummer: 23.14.03.1047

VENENTHERAPIE




JOBST forMen AMBITION
Die modische Mannerkompression

Vereint modisches Design mit medizinischer Wirksamkeit fur
hdchste Vertraglichkeit, Leistung und Komfort.

i ” =
jasi 64%7/ <%%> Eﬂ

- \mpt- Spr-St. Begrs S
BVG Hits) U Beari Pficht | ADOEKE

g
6|7|8|°

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

JoBST

= Conradd fstrape 1
i or
Feuchtigkeits- Natiirliche ier- Bme;,ss Emmerich B
management Geruchskontrolle Str?gﬁizler E?s;f?;?”” e
E&@E;sa@n,—m**:mﬁxx e a4 s
Vert
| I
Mogliche Diagnosen: — L'.'T,ﬁ;.;m
p. (Bitte Leerraume jurcl
* Mide, schwere und schmerzende Beine 1 Paar, AD-Kniestrumpf KK;—S%N FuBspitze
. . . derm Amb‘tion! 9 :
+ Varizen mit und ohne Odem JOBST f°r_Men rforderlich .
schli . MaBanfertigung f2is ¢ tfizienz ohne Ulzeration
+ Nachbehandlung oberflachlicher Venenthrombosen & Diagnose: 187.20 Venose Insu un
. . . idem!
» Nach einer Venenoperation oder Sklerotherapie
Bei Arp_ei:s\‘mfall
|
|
|
Indikation
Chronische Venenerkrankung
c J o ] c ] c | ca | 5 | c6 |
Keine Zeichen Besenreiser, Varikose Vendses Hautveranderungen
(ggf. schwere Beine) retikuldre Varizen (Krampfadern) Odem

z.B. Pigmentierung
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VERSORGUNG UND HILFSMITTELNUMMERN IN DER UBERSICHT
Standard

Ausfiihrungen »

KKL 1: 18 -21 mmHg 17.06.01.0103 17.06.10.0069

KKL 2: 23-32 mmHg 17.06.01.1170 17.06.10.1113

‘;R% Hinweis zum Sortiment

Natiirlich Effektiv
@ JOBST forMen Ambition steht fiir medizinische Wirksamkeit, insbesondere wahrend und nach langen
Arbeitstagen. Weiche Garne und ein Baumwollanteil von 15% in beiden Kompressionsklassen sorgen
dafir, dass diese Premiumversorgung sich durch eine hohe Elastizitat, leichtes Anziehen und einen sehr
angenehmen Tragekomfort auszeichnen darf.

VENENTHERAPIE



JOBST forMen EXPLORE

Die legere Mdannerkompression

Ein strapazierféhiger Alltagsstrumpf mit hohem Baumwollanteil.

Mit fortschrittlichem Feuchtigkeitsmanagement-System
fir optimalen Tragekomfort.

- Spr-St. Begr- —
pife \nel SOt phion Apotheken:

BVG mi C
[ & |
6|T|8|° D
Ges

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Zamaniong samt-Brutto
N 2me. Vorname des Versicherten -
¥ Z "JoBsT o L
conrad ) 06.11.89 | et
Beiersdorfstrabe 17.06.01,1211.
iqkei iirli 446 Emmerl i
Feuchtigkeits- Natiirliche Baumwolle K‘t:w Jersianerten v st
management Geruchskontrolle . “ ‘D(m e
Betriebsstatten-Nr Az
| | Vert
Mégliche Diagnosen: s Lo SO )
. . i i f KKL
* Mide, schwere und schmerzende Beine 1 Paar, AD-Kn|e§tlrpt)l‘f:;ri?a geschl FuBspitze
: : . T forMen Explore, -
+ Varizen mit und ohne Odem i%%infemgung falls erforderlich Extremitaten
w ; i nteren EXIr
* Nachbehandlung oberfldchlicher Venenthrombosen Diagnose: i83.9 Vanzeéx (tjzei;nudung -
. . . ion oder EN
+ Nach einer Venenoperation oder Sklerotherapie ohne Ulzeratl

B

auszufiillen!

i Arbeitsunfall
nfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebe mmer
[§] libetrieb od itgebernu
‘

Indikation
Chronische Venenerkrankung
co |l a ]l c ] c ] cs ] c5 ] c6
Keine Zeichen Besenreiser, Varikose Vendses Hautveranderungen
(ggf. schwere Beine) retikuldre Varizen (Krampfadern) Odem

z.B. Pigmentierung
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VERSORGUNG UND HILFSMITTELNUMMERN IN DER UBERSICHT
Standard

Ausfiihrungen »

KKL 1: 18 -21 mmHg 17.06.01.0102 17.06.10.0068

KKL 2: 23-32 mmHg 17.06.01.1211 17.06.10.1112

‘;R% Hinweis zum Sortiment

Besonders natiirlich
Der hohe Baumwollanteil von 23% in der Kompressionsklasse 1und 25% in der Kompressionsklasse
2 sorgt fir ein natlrliches Tragegeflhl auf der Haut.

VENENTHERAPIE



JOBST BASIC

Die medizinische Basisversorgung

Stellt als Grundleistungsprodukt die angemessene
Kompressionsversorgung fir Patient*innen sicher.
Erflllt die Anforderungen an zuzahlungsfreie
Kompressionsversorgungen.

e Imel- oot i Apotheken-h

Hilf Begr-
BVG _mittel stoff Bedarf Pilicht
| | |
|89
6 |78)

Gesamt-Brutto

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Zuzahlung

herten
1 Fiame, Vorname des Versiche o
JOBST

nrad 06.11.89
g:iersdorfstraﬁe 1

Arzneimittel-/Hilfsmittel-Nr.

46446 Emmerich
Kassen-Nr. )
{
| atum
X W
| {
% | treichen)
Rp. (Bitte Leerraume durchstr f KKL 1
Strapazier- 1 1 Paar, AG-Schenkelstrumpl Hiaftrand
fahig JOBST Basic, offene FuBspltz_e,
2| MaBantertigung falls ?ﬁorﬁ;ﬁ;&enz ohne Ulzeration
n - 20 VenOSe Unter
A . Diagnose: 187- A
Mogliche Diagnosen
+ Miide, schwere und schmerzende Beine e o enetgsbermumer
+ Varizen mit und ohne Odem o 1

* Nachbehandlung oberflachlicher Venenthrombosen
» Nach einer Venenoperation oder Sklerotherapie

Indikation
Chronische Venenerkrankung
co J _a J c ] c J c ] ¢ ] c6 |
Keine Zeichen Besenreiser, Varikose Vendses Hautveranderungen
(ggf. schwere Beine) retikuldre Varizen (Krampfadern) Odem

z.B. Pigmentierung
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VERSORGUNG UND HILFSMITTELNUMMERN IN DER UBERSICHT
Standard

Ausfiihrungen »

KKL 1: 18 -21 mmHg 17.06.03.0086 17.06.12.0061
Zusatz 17.06.01.0096 17.99.99.2008 17.06.04.0087 17.06.10.0065 17.99.99.2008 17.06.13.0058

KKL 2: 23-32 mmHg 17.06.03.1144 17.06.12.1092
Zusatz 17.06.01.1155 17.99.99.2008 17.06.04.1135 17.06.10.1095 17.99.99.2008 17.06.13.1088

HILFSMITTELNUMMERN DER ZUSATZE

17.99.99.2006 17.99.99.2008 17.99.99.2019
HUftbefestigung fur AG Strimpfe ‘ Haftband (AD, AG) Schwangerschaftshosenteil

Information zur Beratung von Patient*innen

Eine tagliche Therapie erfordert Motivation und Vertrauen. Besondere Materialeigenschaften, wie beispielsweise das
fortschrittliche Feuchtigkeitsmanagement-System von JOBST Opaque, wurden entwickelt, um den Tragekomfort far
Patient*innen zu erhéhen.

VENENTHERAPIE




JOBST CLASSIC
Fiir individuelle Anspriiche

Widerstandsfahiges Gestrick und speziell verstarkte

Belastungszonen erhdhen die Strapazierfahigkeit beim
Anziehen und Tragen.

fs- Impf- SprSt

Begr- .
| Apotheken:
BVG }:1‘:“&‘ stoff _Bedarf Pflicht ot
g
6|7|8°

Zuzahlung Gesamt-Brutto

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname Jes Versicherten

JoBST o am

conrad

Beiersdorfstrapeh1
46446 Emmeric -

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.

Bemebsstal(en—Nr Arzt-Nr. Datum
Q\k j\}' % Rp. (Bitte Leerrdume durchstreichen) KL 2
. a 1 Paar AD—Schenkelstrt?:mgf K‘tze —_—
. L m | K
e . Fanagoment - ST Classic, offene Fu
fahig Atmungsaktiv euchtigkeits T

i lich

rtigung falls erforderlict

'\S;Z?\rg:e: ?87 .go Postthrombotlsches Syndrom
Mégliche Diagnosen:

Unte

ohne Ulzeration ‘
+ M&pig bis stark ausgepragte Varizen mit und ohne Odem Bei Arbeitsunfal

auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder ‘Arbeitgebernummer
+ Vorbeugung von Rezidiven vendser Ulzera ‘
+ Postthrombotisches Syndrom (PTS)

< RKT
+ Nachbehandlung von oberfldchlicher Venenthrombose A ‘%“9
+ Nach einer Venenoperation oder Sklerotherapie ‘;‘,
m
o
o
Indikation
Chronische Venenerkrankung
¢ | o ] c ] c |l csa ] 5 ] c6 |
Besenreiser, Varikose Vendses Hautveranderungen Abgeheiltes UCV
retikuldre Varizen (Krampfadern) Odem

z.B. Pigmentierung
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VERSORGUNG UND HILFSMITTELNUMMERN IN DER UBERSICHT

Ausfiihrungen p

KKL 2: 23-32 mmHg 17.06.01.1146
Zusatz

KKL 3: 34-46 mmHg 17.06.01.2053
Zusatz

Standard

17.06.03.1135 17.06.04.1128 17.06.10.1035

17.99.99.2008

17.06.03.2049 17.06.04.2032 17.06.10.2035

17.99.99.2008

HILFSMITTELNUMMERN DER ZUSATZE

:@: 17.99.99.2003
Komprimierendes Leibteil
(Mapversorgung)

17.99.99.2006
Huftbefestigung fur
AG Strimpfe

VENENTHERAPIE

17.99.99.2008
J Haftband (AD, AG, AF)

17.99.99.2009
Einbeinhosenteil (inkl. Beinring)

17.06.11.2029

17.06.12.1034  17.06.13.1030

17.06.12.2034 17.06.13.2034

17.99.99.2018
Eingriff (Herr)

17.99.99.2019
Schwangerschaftshosenteil




JOBST BELLAVAR
Maximale Therapiesicherheit

Hohe Belastbarkeit sorgt fir einen besonders

haltbaren und strapazierfdhigen Kompressionsstrumpf. ReT o gt am
Luftdurchldssiges Material mit Microtherm-Effekt.

caroline 06.11.89

Beiersdorfstra!&e 1
46446 Emmerich
(! :

17.0 -
R e
by 4
Strapazier- -

Betrvebssta‘nen»Nr.
i Einfaches
fahig Atmungsaktiv Einfaches

Ifs- Impf- Spr-St. Begt-
VG el stofl_Bedart  Pficht

n ﬁw
Hﬂ Gesamt-Butto

Zuzahlung

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

1 Paar, AG—SchenkelstrumPf K,‘le; sHaftrand
Mégliche Diagnosen: JOBST Bellavar, :“:neeﬁ E‘:S:f“‘ch ’
.. i al
+ Mapig bis stark ausgepragte Varizen mit und ohne Odem MaBanfef?gUng - 56 Venen der unteren
Diagnose: 183.9 Variko
+ Vorbeugung von Rezidiven vendser Ulzera

Extremitéaten
+ Postthrombotisches Syndrom (PTS)

Bei Arbeitsu
auszufillen!

ei Arbeitsunfall
Unfallbetrieb oder “Arbeitgebernummer
+ Nachbehandlung von oberfldchlicher Venenthrombose w
» Nach einer Venenoperation oder Sklerotherapie
+ Primdres oder sekunddres Lymph&dem

Indikation Chronische Venenerkrankung

. ___¢co | o ] c ] c ] ca ] c ] c6e |
Besenreiser, Varikose Vendses Hautveranderungen Abgeheiltes UCV
retikuldre Varizen (Krampfadern) Odem z.B. Pigmentierung
Indikation Lymphsdem
Milde bis moderate Auspragung Schwere Auspragung
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VERSORGUNG UND HILFSMITTELNUMMERN IN DER UBERSICHT
Standard

Ausfiihrungen p

KKL 2: 23-32

mmHg 17.06.01.1016 17.06.02.1025 17.06.03.1024 17.06.04.1016 17.06.10.1037

KKL 3: 34-42
mmHg

17.06.11.1018 17.06.12.1036 17.06.13.1032

17.06.10.2011 17.06.11.2007 17.06.12.2011 17.06.13.2008

HILFSMITTELNUMMERN DER ZUSATZE

l: 17.99.99.2003
Komprimierendes Leibteil
(Mapversorgung)

17.99.99.2006
Hiftbefestigung fir
AF Strimpfe

VENENTHERAPIE

17.99.99.2008
Haftband (AD, AF, AG)

17.99.99.2009
Einbeinhosenteil (inkl. Beinring)

17.99.99.2018
Eingriff (Herr)

17.99.99.2019
Schwangerschaftshosenteil




JOBST ULCERCARE
Zur Therapie eines venosen Ulkus

Kompressionsunterzieh-(Liner) und Kompressionsstrumpf in Kombination
erzeugen 40 mmHg Kompressionsdruck und bieten hohe Stiffness. Ermdglicht
die Wundinspektion und vereinfacht den Verbandwechsel.

”!H ﬂ Unterziehstrumpf

Einfaches

2 Komponenten Starker Halt Anziehen

Maogliche Diagnosen:
+ Behandlung chronischer Ulcus cruris venosum nach erfolgreicher Odemreduktion
+ Vorbeugung von Rezidiven chronischer Ulcus cruris venosum

Kontaindikationen:

. P . . Kompressionsstrumpf
Ischamie Phlegmasia coerulea dolens erhaltlich mit und ohne
+ Dekompensierte Herzinsuffizienz » Unvertraglichkeit auf Strumpfmaterial Reipverschluss

+ Unbehandelte septische Phlebitis

Indikation

Chronische Venenerkrankung und Ulcus cruris venosum (UCV)

¢ | o | c | ¢ | ¢ca ] ¢ ] c6

Abgeheiltes UCV Florides UCV
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DIE VERSORGUNG IN DER UBERSICHT

Standard

Ausfiihrungen » AD AD/U AD AD/U
Kompressionsstrumpf Unterziehstrumpf Kompressionsstrumpf Unterziehstrumpf

B2 oI 17.99.99.2024 17.99.99.2024
zur Odempravention

40 mmHg* 17.06.08.1007 17.06.20.1004

'Sq% Anwendungshinweis

HILFSMITTELNUMMERN DER ZUSATZE 1. JOBST UlcerCARE wird als Kompressionssystem
nach erfolgreicher Odemreduktion durch MAK oder
17.99.99.2015 Kompressionsbinden empfohlen.
’ Reipverschluss 2. Offene Wunden mssen vor Anwendung mit einer Wundauflage
abgedeckt werden. Therapielésungen fir die Versorgung
17.99.99.2024 chronischer Wunden finden Sie bei Essity unter der Marke
zusatzliche Unterziehstriimpfe Cutimed® www.cutimed.de oder ww.medical.essity.de
(2xim Lieferumfang enthalten) 3. Nach vollstandiger Abheilung des venésen Ulkus wird
* Durchschnittlicher Druck von 40mmHg bei mittlerem empfohlen, weiterhin medizinische Kompression zu tragen
Fesselumfang bei gleichzeitigem Tragen von (Rezidivprophylaxe).
Unterziehstrumpf und Kompressionsstrumpf.”

VENENTHERAPIE




VENENTHERAPIE
2.5 Rezeptbeispiele 2in1-Therapiesystem

JOBST ULCERCARE - SERIENFERTIGUNG

Hilfs- Impf- Spr-St.  Begr-
BVG mittel stoff Bedarf Pficht

Beiersdorfstrafe 1
46446 Emmerich

Krankenkasse bzw. Kostentrager ShekenNmmer - K
s [7[ [s ][ J]
Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto
JOBST
. geb. am
Caroline 1
06.11.89 K T

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.

Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Geb
.
hubeits

fall

Datum

T T T T T
3. Verordnung

Rp. (Bitte Leerrdume durchstreichen)

Vertragsarztstempel

1 Stick, JOBST UlcerCARE System AD, 40mmHg
- ReiBverschluss, MaBanfertigung falls erforderlich
Diagnose: 183.0 Varizen der unteren Extremitaten mit Ulzeration,

Ulcus cruris venosum

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Unfalitag

Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

JOBST ULCERCARE - MASSANFERTIGUNG

Krankenkasse bzw. Kostentréger

Name, Vorname des Versicherten

J o B S T geb. am
Caroline o ] i ]
Beiersdorfstrafe 1 06.11.89 _— e
46446 Emmerich 17.06.20.1004
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status 2 Veroren m,‘ “““
e 17.99.99.2015
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum ; ‘.“swc\d‘mm‘ T T T T T T
| [ S

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel

1 Stiick, JOBST UlcerCARE System AD, 40mmHg
. Schrager FuB, ReiBverschluss, MaBanfertigung
Diagnose: 183.0 Varizen der unteren Extremitéten mit Ulzera-
tion, Ulcus cruris venosum
Unterschrift des Arztes

Bei Arbeitsunfall Muster 16 (7.2008)

auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer
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JOBST ULCERCARE - ZUSATZLICHE LINER

Hilfs- Impf-

. 2556 bzw, Kostentra SproSt. Beor-
Krankenkasse bzw. Kostentrager BVG mittel stoff Bedari Piicht Apotheken-Nummer : IK

Name, Vorname des Versicherten

JOBST
Caroline

geb. am

Beiersdorfstrafe 1 06.11.89
46446 Emmerich

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

unfal

Rp. (Bitte Leerrdume durchstreichen) Vertragsarztstempel

1 Paar JOBST UlcerCARE Unterziehstrimpfe
— MaBanfertigung falls erforderlich
Diagnose: 183.0 Varizen der unteren Extremitaten mit Ulzeration,
Ulcus cruris venosum
Unterschrift des Arztes

Bei Arbeitsunfall Muster 16 (7.2008)

auszufiillen!
Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer
*AWMF 037/005

Hohe Adharenz bei venosen Ulzera

In der Erhaltungsphase ist das initiale
Odem entstaut und die Wundheilung
des Ulcus noch nicht abgeschlossen.
Aufgrund der Grunderkrankung CVI
sollte eine Kompression weiterhin
fortgesetzt werden, um ein Rezidiv zu
vermeiden und die Wundheilung zu
unterstitzen. Um dies zu gewahrleisten,
wird die Verwendung eines Ulcus-
Kompressionsstrumpf-Systems in der
aktuellen Leitlinie* empfohlen.

VENENTHERAPIE




VENENTHERAPIE
2.6 Besondere JOBST Produkteigenschaften

JOBST® SOFTFIT -
EINZIGARTIGER ABSCHLUSSBUND

Hoher Komfort ist die beste Motivation,
Kompressionsstriimpfe kontinuierlich zu tragen -
und somit der entscheidende Faktor fiir den Erfolg
einer Kompressionstherapie.

Bei Kniestrimpfen mit JOBST SoftFit wird ein feines
Silikongarn in den Bund eingestickt. Es sorgt dafr,
dass der Kompressionsstrumpf in Position bleibt, ohne
in die Haut einzuschneiden.

JOBST SoftFit unterstitzt Ihre Patient*innen im
Erreichen ihrer Therapieziele. Fir mehr
Selbstbewusstsein und Sicherheit beim tdaglichen
Tragen.

JOBST SoftFit ist als Abschlussvariante mit der
Hilfsmittel-Nummer fiir Haftrander (17.99.99.2008)
fir AD-Kniestrimpfe im Rundstrick fir JOBST
UltraSheer, JOBST Opaque, JOBST Maternity
Opaque & JOBST Classic zur Verordnung verfligbar.

aut
idem|

aut
idem

aut
idem|

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

kenk: bzw. Kostentrag ken-Num IK

Name, Vorname des Versict herten

JOB S,T geb. am

Caroline 1

Beiersdorfstrape 1 06.11.89 L &

46446 Emmerich
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

| |

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

1 Paar KKL 2, AD-Kniestrumpf
Offene FuBspitze, mit Haftband

Vertragsarztstempel

Diagnose: 183.9 Varizen untere Extremitaten ohne Ulzeration

oder Entziindung

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer
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JOBST® MATERNITY OPAQUE -
SPEZIELL FUR DIE BEDURFNISSE VON
SCHWANGEREN ENTWICKELT

In der Schwangerschaft erfahren werdende Miitter eine
Vielzahl kérperlicher Veranderungen. JOBST Maternity
Opaque ist inspiriert von Hebammen und Schwangeren,

um den hohen Bediirfnissen und Anspriichen in der
Schwangerschaft gerecht zu werden.

Umstandshose mit SoftFlex-Bereich
Das Hosenteil von JOBST Maternity
Opaqgue kombiniert ein sanftes Gefinhl
mit zuverldssiger Passform. Die spezielle
SoftFlex-Stretchzone passt sich dem
wachsenden Bauch an und umfasst die
sensible Haut sanft im Bereich der Taille.
Zudem gibt die Unterbauch-Stitzzone
zusatzlichen Halt.

Ventilationszonen im FuBbereich
Entwickelt fir eine hohere Luftdurchlas-
sigkeit wurden in der FuPBsohle von
JOBST Maternity Opaque spezielle
Liftungsbereiche eingearbeitet. Diese
Zonen im Bereich zwischen Ferse und
Zehenfach erzielen einen noch besseren
Luftdurchfluss.

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Hilfs- Impf- Spr.St.  Begr-
BVG mittel stoff Bedarf Pficht

Apotheken-Nummer ¢ IK

o] 7]e]o]

Name, Vorname des Versicherten
JOBST
Caroline
Beiersdorfstrafe 1
46446 Emmerich

geb. am

06.11.89

Zuzahlung Gesamt-Brutto

[Arzneimittel-Hiffsmittel-Nr

17.06.04.0063

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.

Status

17.99.99.2019

Arzt-Nr.

Betriebsstatten-Nr.

Datum

T T T T T T
3. Verordnung

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

1 Stiick AT-UM Umstandshose, KKL 1

Vertragsarztstempel

JOBST Maternity Opaque mit Schwangerschaftshosenteil,

offene FuBspitze

Diagnose: 022.0 Varizen der unteren Extremitaten in der

Schwangerschaft

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

VENENTHERAPIE




VENENTHERAPIE
2.6 Besondere JOBST Produkteigenschaften

JOBST® FORMEN -
NATURLICHE GERUCHSKONTROLLE &
BAUMWOLLANTEIL

Die Kombination aus Baumwollgarnen und hochwertigen
Spezialfasern mit Aktivkohle bieten ein angenehm
weiches Tragegefiihl und effektive Geruchskontrolle.

Die eingearbeiteten Aktivkohle-Partikel bieten eine mikro-
pordse Struktur und bekdmpfen Geruch. Diese laden sich
beim Waschen auf natlrliche Weise wieder auf - ohne
Chemikalien oder Zusatzstoffe.

Der hohe Baumwollanteil nimmt Feuchtigkeit von der Haut
auf und sorgt fur Tragekomfort den ganzen Tag.

JOBST ForMen Ambition bietet ein elegantes Ripp-Design
und ist der perfekte Begleiter im Beurfsalltag. JOBST
ForMen Explore wurde mit seinem hdheren Baumwollanteil
und dem legeren Strickmuster fir einen vielseitigen und
aktiven Lebensstil entwickelt.

Hifs- Impf- Spr.St,

- asse bzw. Kostentra Begr-
Krankenkasse bzw. Kostentrager BVG mittel stoff Bedarf Pflicht Apotheken-Nummer / IK

o[7[e]o]

Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto

=3

JOBST geb. am
Conrad o ] i ]

Beiersdorfstrape 1 06.11.89 ArzneimiteliHilfsmittel-r Faktor Taxe

46446 Emmerich

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Unfal

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel

1 Paar, AD-Kniestrumpf KKL 2

- JOBST forMen Ambition, geschl. FuBspitze
MaBanfertigung falls erforderlich

Diagnose: 187.20 Vendse Insuffizienz ohne Ulzeration

Unterschrift des Arztes

Bei Arbeitsunfall Muster 16 (7.2008)

auszufiillen!
Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer
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VENENTHERAPIE




MEDIZINISCHE ADAPTIVE KOMPRESSIONSSYSTEME
3.1 Indikationsubersicht MAKs

Wundversogung und Odemreduktion bei Chronisch vendser Insuffizienz (CVI)

z.B. JOBST FarrowWrap
Med. adaptives
Kompressions- ) .
system Wir empfehlen z.B. Wir empfehlen z.B.

JOBST FarrowWrap CLASSIC' | JOBST FarrowWrap LITE'

| | | —

Wir empfehlen
2.B. JOBST

Kurzzug-binden JOBST Compri2 Rundstrick-
Produkte, z.B.
JOBST Opaque

| | —
2 in 1 Therapie- z.B.
Sylstem . JOBST UlcerCare

52



Entstauungstherapie bei Lymphodem

Med. adaptives
Kompressions-
system

Wir empfehlen z.B.
JOBST FarrowWrap CLASSIC'

z.B. JOBST FarrowWrap

Wir empfehlen z.B.
JOBST FarrowWrap LITE'

Kurzzug-binden

z.B.
JOBST Comprilan

Wir empfehlen
JOBST Flachstrick-
Produkte,

z.B.

JOBST Elvarex

'Die erforderliche Kompressionsklasse fiir die Versorgung des*der einzelnen Patient*in legt in jedem Falle der*die verordnende Arzt*in fest.
Die hier gezeigte Aufstellung hat Empfehlungscharakter und ist nicht bindend. Die Auswahl der Kompressionsklasse und -Versorgung ist ab-
hangig von Alter und Mobilitat des*der Patient*in, Umfdangen der betroffenen Extremitat, eventuellen Begleiterkrankungen und individueller
Druckempfindlichkeit des*der Patient*in.

2Bezogen auf die unterschiedlichen Grépen, wie in den Gropentabellen angegeben.

MEDIZINISCHE ADAPTIVE
KOMPRESSIONSSYSTEME




JOBST FARROWWRAP
Fordert das Selbstmanagement

Mit anpassbaren Klettbandagen aus strapazierfahigen
Materialien. Reduziert Schwellungen an den Extremitaten
und férdert die Abheilung eines Ulcus cruris venosum.

i

244 ) | .
Im Lieferumfang
Leicht anzulegen Ttla(cul:::;::%-ie Anpassbar sind paarweise
Unterziehstriimpfe
enthalten:
Mégliche Diagnosen: 2x knielanger
Unterziehstrumpf
+ Schwellungen verursacht durch vendse, beim Wadenteil und
lymphatische und andere Erkrankungen 2x oberschenkellanger
+ Postthrombotisches Syndrom (PTS) Unterziehstrumpf
+ Ulcus cruris venosum beim Oberschenkel-
inkl. Knieteil.

Indikation Chronische Venenerkrankung
Odem Hautverdnderungen Abgeheiltes UCV Florides UCV
z.B. Pigmentierung

Indikation Lymphodem
Entstauungsphase Erhaltungsphase



DIE VERSORGUNG IN DER UBERSICHT

Standard

Ausfiihrungen » : ; Oberschenkel- . , Farrow
9 Fupteil Wadenteil inkl. Knieteil Armteil Handteil Hybrid ADI

LITE 20-30 mmHg 17.06.23.3006 17.06.23.2006 17.06.23.4002 Kassenspezifische Leistung*

c

.9
n
"
o
1
S
£
o

X

CLASSIC 30-40 mmHg  17.06.23.3007  17.06.23.2007 17.06.23.4003

*Hilfsmittel ohne Hilfsmittelnummer - Rechtliche Grundlage fiir die Verordnung

Laut § 7 Absatz 3 der Hilfsmittelrichtlinie ist eine Begriindung des Arztes erforderlich, wenn spezifische Einzelprodukte oder Hilfsmittel,
die nicht im Hilfsmittelverzeichnis gefiihrt sind, verordnet werden. Voraussetzung einer Kosteniibernahme durch die Krankenkassen ist
dann, dass im Einzelfall aus medizinischen Griinden die Verordnung notwendig ist.

Informationen

MEDIZINISCHE ADAPTIVE
KOMPRESSIONSSYSTEME




MEDIZINISCHE ADAPTIVE KOMPRESSIONSSYSTEME
3.2 Produktinformation Farrow Wrap

Ein praktisches Produkt, das Selbstmanagement fordert

Geben Sie Ihren Patient*innen die Méglichkeit, Odeme selbstbewusst zu managen und eigenstédndig auf sich reduzierende
Schwellungen reagieren zu kénnen.

JOBST FarrowWrap ist ein medizinisches adaptives Kompressionssystem (MAK) mit anpassbaren Klettbandagen aus stra-

pazierfdahigen Materialien, das dazu dient, Schwellungen an den Extremitaten zu reduzieren und die Abheilung eines Ulcus
cruris venosum zu férdern. Medizinische adaptive Kompressionssysteme bieten den gleichen, starken Halt wie mehrlagige
Kompressionsverbdnde, haben jedoch ein benutzerfreundlicheres Design.

\WVES p
«\)\1 ES/C
\‘\ 4 Sicher anlegen und anpassen
Bei der Entwicklung von JOBST FarrowWrap wurde besonders auf eine ein-
fache Anwendung geachtet.

Schon nach einer kurzen Einschulung sind die meisten Patient*innen in der
Lage, den Verband selbststandig anzulegen.' Das sich Uiberlappende Material
bietet die Unterstiitzung, die benétigt wird, um Odeme effizient zu reduzieren
und das Risiko von Fensterédemen zu verringern.

"Beobachtungsstudie JOBST FarrowWrap 2019, interne Daten.



<

Leicht
anzulegen

Klettverschlisse unterstiitzen das einfache
An-und Ausziehen.

Kurzzugtechnologie fiir hohen Arbeitsdruck auch bei niedrigem Ruhedruck.

e

AAA
Kurzzug-
technologie

[ )|

Das Klettverschlusssystem ermdglicht eine Nachjustierung -,
der Bander, um einen Druckverlust der Versorgung zu
verhindern. Dies fihrt zu einer wirksamen Férderung der Anpassbar

Odemriickbildung.

Kompaktes Design, kann diskret unter normaler Kleidung getragen werden.

L4

Kompakt

! Rabe E et al. S2k-Leitlinie: Medizinische Kompressionstherapie

der Extremititen mit Medizinischem Kompressionsstrumpf (MKS), Phlebologischem Kompressionsverband (PKV) und

Medizinischen adaptiven Kompressionssystemen (MAK). Online veroffentlicht unter:
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/037-005.html (letzter Zugriff: 16.03.2023)

MEDIZINISCHE ADAPTIVE
KOMPRESSIONSSYSTEME



3.3 Rezeptbeispiele

Krankenkasse bzw. Kostentrager

JOBST FARROWWRAP CLASSIC

Hilfs- Impf- Spr-St.  Begr-
BVG mittel stoff Bedarf Pficht

Apotheken-Nummer ¢ IK

aut
idem)

aut
idem|

aut
idem)

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

30-40 mmHg, Wadenteil
(Begriindung)

1 Stick, JOBST FarrowWrap CLASSIC

Diagnose: 183.2 Ulcus cruris venosum, linkes Bein

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

o 6|7 ‘ 8o ‘ ‘
Name, Vorname des Versicherten Zuzahiung Gesart Brutto
“ | JOBST
. geb. am i
Caroline |
Beiersdorfstrafe 1 06.11.89 | |wzremuaismite-n: o -
46446 Emmerich 17,06.23,2007
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Staws | [T T T T T T
2. Verorcnung
| | L
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum I B s e B e
3. Verordnung
e
| [ §
Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

MEDIZINISCHE ADAPTIVE KOMPRESSIONSSYSTEME

JOBST FARROWWRAP LITE

Krankenkasse bzw. Kostentrager

E3-4

Hifs- Impf- Spr-St.  Begr-
BVG _mittel stoff Bedarf Pflicht

Apotheken-Nummer / IK

o[7[e]o]

Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto
) JOBST
. geb. am
Caroline
Beiersdorfstrape 1 06.11.89 | [mmmoioman T Toe
; o
46446 Emmerich 17,06.23.3006
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status | [T T T T T T T T
2. Verorcung
| A
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum —Tr-T T T T T 17T
3. Verordnung
vosis
el | [ N BN
Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel

20-30 mmHg, FuBteil
(Begriindung)

2| [Ez] [Ee
2| |38 |3&

idem)

1 Stuck, JOBST FarrowWrap LITE

Extremitéten, Stadium I, links

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

Diagnose: 182.02 Primares Lymphddem der unteren

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Unfalitag

Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer




JOBST FARROWWRAP LITE
OBERE EXTREMITATEN

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Hilfs- Impf- Spr-St.  Begr-
BVG mittel stoff Bedarf Pficht

678

Name, Vorname des Versicherten

JOBST o am
Caroline ’

Beiersdorfstrafe 1 06.11.89
46446 Emmerich

Zuzahiung

Gesart-Brutto

Bitte
Hinweise zur
Verordnung von
Hilfsmitteln ohne

Ay

[l Hilfsmittelnummer

beachten
(S. 14)

[Arzneimittel-Hifsmittel-Nr.

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

| |

2. Verordnung

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

unfall

fosts
| |

T
3. Verordnung

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

1 Stick, JOBST FarrowWrap LITE
— 20-30 mmHg, Armteil
(Begriindung)

Bei Arbeitsunfall

Vertragsarztstempel

Diagnose: 189.01 Sekundéres Armlymphddem Stadium Il links

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

auszufiillen!

Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Unfalltag

Hinweise zur Verordnung

Medizinische adaptive
Kompressionssystem kdénnen als Ersatz
fir einen mehrlagigen Kurzzugverband
als Hilfsmittel verordnet werden, um
das Selbstmanagement der Patient*in
zu fordern. Eine entsprechende
individuelle Begriindung auf dem
Rezept wird empfohlen.

MEDIZINISCHE ADAPTIVE
KOMPRESSIONSSYSTEME




LYMPH- /LIPODEMTHERAPIE

4.1. Lymphédem, Lipédem, Indikationsbezogene JOBST® Produktempfehlungen

Mehrere Indikationen

Die wichtigsten Eigenschaften der JOBST Kom-
pression sind Grundlage unserer Produktempfeh-
lungen fur die Erhaltungsphase.

Indikation / Diagnose

JOBST Elvarex Soft

JOBST Elvarex Soft
Seamless

JOBST FarrowWrap
JOBST Confidence
(Hand & Zehen)

Zeitraum

LITE
20-30 mmHg
Verfligbare Kompressionsklasse je

Kompressionsversorgung*
CLASSIC

30-40 mmHg

JOBST Elvarex
JOBST Elvarex Plus
(Hand & Zehen)
JOBST Relax

Enttﬁéisuengs' - Tagesversorgung

LYMPHODEM

& | Stadium1 o
hd Reversibel, weiche teigige Schwellung, Dellen ° ° °
~ leicht eindriickbar, keine Hautveranderung :
w
o
&4 T | stadium 2 ] ) ) K=
=t Spontan irreversibel, beginnende Fibrose 853 ° ° °
(beginnende Gewebeverhartung), Dellen ein- =8 <
driickbar =npc
(=]
1]

W 7 | stadium 3 )

> Ausgeprdagte Form, Fibrose (Gewebever-
hartung), Dellen kaum eindrickbar, typische

chronische Hautverdnderung

* Die erforderliche Kompressionsklasse legt in jedem Falle die verordnende Arzt*in fest. Die nachfolgende Aufstellung der einzelnen Diagnosen und zugeordneter Kompressionsversorgungen hat
Empfehlungscharakter und ist daher nicht bindend. Die Auswahl der Kompressionsklasse ist abhangig von Alter und Mobilitat der Patient*in, Umfangen der betroffenen Extremitat, eventuellen

Begleiterkrankungen und individueller Druckempfindlichkeit der Patient*in.



Indikationsbezogene JOBST® Produktempfehlungen

Indikation / Diagnose

- Zeitraum] T2gesversorguig Nachtver

LIPODEM sorgung

JOBST Elvarex Plus

JOBST Elvarex Soft
(Hand & Zehen)

JOBST FarrowWrap
JOBST Elvarex Soft
Seamless

JOBST Confidence
JOBST Relax

(Hand & Zehen)
JOBST Elvarex

fco

» Symmetrische, disproportionale Vermehrung des
Fettgewebes der Beine (seltener der Arme) und
Schmerzen (Druck- und Beriihrungsschmerz, Spon-
tanschmerz) sind die diagnostischen Kriterien.

+ Fettvermehrung ist homogen (ber Ober- und/oder
Unterschenkel, Ober- und/oder Unterarm oder nur ° ° °
Ober- oder Unterschenkel.

« Die FliBe/Hande sind nicht betroffen

Die morphologische Auspragung ist kein Hinweis auf

den Schweregrad, eine Stadieneinteilung entspricht

nicht langer dem wissenschaftlichen Stand.

DEDR A schwere
D O Ausprégung

 [os)

{ro

Lipddem mit einem primaren oder

0
. . P ° ° ° ° ° °
sekunddren Lymphédem 2549
= I
=0 c
Phlebologische Erkrankung mit einem primdren oder Eno
w . [ L] [ ] [ ) [ ) [ )
sekundaren Lymphddem &=

PH-/LIPODEMTHERAPIE



LYMPH- /LIPODEMTHERAPIE
4.2 Lymphologische Indikationen nach Diagnoseschlissel

Amtliche Klassifikationen fir arztliche Krankheitsdiagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung. ICD-10 steht fir die
10. Version dieser medizinischen Klassifikationsliste, gebilligt durch die 43. Weltgesundheitsversammlung (WHO) - hier die 10.
Revision vom 15.9.2023

Die hier dargestellten Indikationen umfassen eine Auswahl gangiger Diagnosen der Lymph- & Lipddemtherapie.

VERORDNUNG LANGFRISTIGER HEILMITTELBEDARF

Heilmittel sind wesentlicher Bestandteil der Komplexen Physikalischen Entstauungstherapie. Die markierten ICD-10-Codes sind
anerkannte Diagnosen des langfristigen Heilmittelbedarfs (Anlage Il). Verordnungen, die im Rahmen des langfristigen Heilmit-
telbedarfs ausgestellt werden, belasten nicht das Heilmittelbudget der Arzt*in und unterliegen nicht den Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen. Gemap §8a Langfristiger Heilmittelbedarf der Heilmittel-Richtlinien sind folgende Rahmenbedingungen festgehalten:

« Erkrankungen, die fir den langfristigen Heilmittelbedarf anerkannt sind, bendtigen kein gesondertes Antrags- und Genehmi-
gungsverfahren.

* Bei nicht gelisteten Diagnosen ist ein Antragsverfahren weiterhin maéglich.

« .Verordnungen aufierhalb des Regelfalls” sind zuldssig ohne zuvor den nach Heilmittelkatalog definierten Regelfall zwingend
zu durchlaufen.

Zudem ist eine arztliche Untersuchung alle 12 Wochen zu gewdahrleisten.



PRIMAR

Q82.0- S Hereditdres Lymphédem

]

&
Q82.00 I
Q82.01 II'| ...der oberen und unteren Extremitaten
Q82.02 1]
Qe ! ... Hereditéres Lymphddem, sonstige Lokalisa-
Q82.04 Il | tion,
082.05 m Kopf, Hals, Thoraxwand, Genitalbereich
Q82.08 Sonstiges hereditdres Lymphodem
Q82.09 ... nicht naher bezeichnet

Zusétzliche Schliisselnummern benutzen, um das Vorliegen einer kutanen Lymph-
fistel, einer subkutanen Lymphozele, einer dermalen Lymphzyste, eines chylésen
Refluxes (189.8) oder eines lymphogenen Ulkus (L97, L98.4) zu kodieren.

Ein gleichzeitig vorhandenes Lipédem ist gesondert zu kodieren (E88.2-).

Q82.- Sonstige angeborene Fehlbildungen der Haut

Exkl.:

» Acrodermatitis enteropathica (E83.2)

» Angeborene erythropoetische Porphyrie (E80.0)
» Pilonidalzyste oder Pilonidalsinus (LO5.-)

+ Sturge-Weber- (Dimitri-) Syndrom (Q85.8)

» Erworbenes Lymph&édem (189.0-)

* Lymph&édem nach (partieller) Mastektomie (197.2-)

» Lymphddem nach medizinischen Mafnahmen anderenorts nicht klassifiziert
(197.8-)

J

PRIMAR / SEKUNDAR

Lymphddem andernorts nicht klassifiziert

Lymphangiektasie

189.00 I
189.01 Il | ...der oberen und unteren Extremitaten
189.02 1
189.03 |
... sonstige Lokalisation,

189.04 i Kopf, Hals, Thoraxwand, Genitalbereich
189.05 11

... anderenorts nicht klassifiziert Latenzstadium des
189.08 e

Lymphddems
189.09 ... nicht ndher bezeichnet

Zusétzliche Schliisselnummern benutzen, um das Vorliegen einer kutanen Lymph-
fistel, einer subkutanen Lymphozele, einer dermalen Lymphzyste, eines chylésen
Refluxes (189.8) oder eines lymphogenen Ulkus (L97, L98.4) zu kodieren.

Ein gleichzeitig vorhandenes Lipédem ist gesondert zu kodieren (E88.2-).

189.- Sonstige nichtinfektiose Krankheiten der
Lymphgefdfie und Lymphknoten

Exkl.:

Chylozele:

* durch Filarien (B74.-)

* Tunica vaginalis testis (nicht durch Filarien) o.n.A. (N50.8)
Hereditdres Lymphddem (Q82.0-)
Lymphknotenvergréferung o.n.A. (R59.-)

Lymphddem nach (partieller) Mastektomie (197.2-)

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




Lymphddem nach (partieller) Mastektomie ...
Verschluss der Lymphgefdpe durch Mastektomie

197.20 |
197.21 Il | ... mit Lymphadenektomie
197.22 1
197.29 ... nicht ndher bezeichnet

197.- Kreislaufkomplikationen nach medizinischen
Mapnahmen, anderenorts nicht klassifiziert

Exkl.:
Postoperativer Schock (T81.1)

Lymphddem nach medizinischen Mafinahmen ...

Sonstige Kreislaufkomplikationen nach medizinischen Mapnahmen, anderenorts nicht klassifiziert

197.80 ... am zervikalen Lymphabflussgebiet
197.81 |
... am axilldaren Lymphabflussgebiet . . s o
197.82 II'| ExklL: Lymph&dem nach (partieller) Mastektomie mit 197. Sonsflqe LGOI L IC
e ] Lymphgefdpe und Lymphknoten
axillarer Lymphadenektomie
197.83 m
Exkl.:
197.84 | Chylozele:
197.85 o ) + durch Filarien (B74.-)
: II'| ...am inguinalen Lymphabflussgebiet - Tunica vaginalis testis (nicht durch Filarien) o.n.A. (N50.8)
197.86 " Hereditares Lymphodem (Q82.0-)
Lymphknotenvergréperung o.n.A. (R59.-)
197.87 ... am Urogenitalsystem Lymph&dem nach (partieller) Mastektomie (197.2-)
Genitalbereich, Harnblase, Prostata, Adnexe, Uterus
197.89 ... sonstige Lokalisationen
Thoraxwand
1979

Sonstige Kreislaufkomplikationen nach medizinischen Manahmen, anderenorts nicht klassifiziert

64



Lipomatose, andernorts nicht klassifiziert
Exkl. Lokalisierte schmerzlose Lipohypertrophie (E65)

E88.20 ... mit glatter Hautoberflache, mit gleichmafig verdickter Subkutis
Lipo- ... mit unebener, wellenartiger Hautoberflache, mit knotigen Strukturen
E88.21 : ) -
dem* in verdickter Subkutis
... mit ausgepragter Umfangsvermehrung und groBlappig tiberhdngen- E88.- Sonstige Stoffwechselstérungen
E88.22 . . d
den Gewebeanteilen von Haut und Subkutis
Exkl.:
Sonstiges oder nicht ndher bezeichnetes Lipédem Histiozytose X (chronisch) (C96.6)
£88.28 Lokalisierte schmerzhafte symmetrische Lipohypertrophie der Extremitdten mit
Odem, o.n.A.

Sonstige Lipomatose, anderenorts nicht klassifiziert
£88.29 Lipomatose o.n.A.
Lipomatosis dolorosa [Dercum-Krankheit]

J

*Die morphologische Auspragung ist kein Hinweis auf den Schweregrad, eine Stadieneinteilung entspricht nicht Ilanger dem wissenschaftlichen Stand (S2K-Leitlinie vom 22.01.2024).

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




LYMPH- /LIPODE
4.3. Rezeptbeispiele

NACH MASS

MTHERAPIE

AG-OBERSCHENKELSTRUMPF

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Hilfs- Impf- Spr-St.  Begr.

BVG mittel stoff Bedarf Pficht Apotheken-Nummer : IK

6 7 ‘ 8|9 ‘ ‘
Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto
JOBST
. geb. am
Caroline
Beiersdorfstrape 1 06.11.89 | [momwmme P Toe
46446 Emmerich 17.66.16.1XXX
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status R
P
\ \ 17.99.99.2008
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum L
3. Verordnung
| | 17.99.99.2026

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

aut
idem)

Diagnose: 182.02 Priméares
ten, Stadium II, links

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

Vertragsarztstempel

1 Stiick AG-Oberschenkelstrumpf KKL2,
Offene FuBspitze, Haftband, Slipform
MaBfertigung, flachgestrickt

Lymphédem der unteren Extremita-

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Unfalitag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

AT-STRUMPFHOSE
NACH MASS

abin|
[

fsonstige

U

e
unfall

aut
idem)

aut
idem|

aut
idem)

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Hifs- Impf- Spr-St.  Begr-
BVG _mittel stoff Bedarf Pflicht

Apotheken-Nummer / IK

o[7[e]o]

Name, Vorname des Versicherten

Sz GesamiButo
JOBST oo am
Caroline
Beiersdorfstrape 1 06.11.89 | [reri i o T
46446 Emmerich 17.06.17.1XXX
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status T
2 Voo
‘ 17.99.99.2003
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum N —Tr-T T T T T 17T
3. Verordnung
‘ ‘ 17.99.99.2026
Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel

1 Stuck AT-Strumpfhose KKL 2,

Offene FuBspitze, Slipform, kompr. Leibteil

MaBfertigung, flachgestrickt

Diagnose: E88.21 Lipéddem der unteren Extremitédten

Bei Arbeitsunfall

auszufiillen!

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Unfalitag

Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer




CG-ARMSTRUMPF
NACH MASS

Krankenkasse bzw. Kostentréger BVG el S Sadt PAGH. | Aootheken-Nummer Ik
oiIon
Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt Brutto
=) JOBST
. geb. am Pl | T T
Caroline | i 1
Beiersdorfstrape 1 06.11.89 | [mmenwmme Fow Toe
b 46446 Emmerich 17.46.04.1XXX
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status T
2. veorgnng
| | 17.99.99.2008
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum —TT T T T T T T
3. Verordnung
| | 17.99.99.2026

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel

1 Stiick CG-Armstrumpf KKL 2,
Haftband, Slipform
MaBfertigung, flachgestrickt
. Diagnose:
197.21 Sekundéres Lymphédem nach Mastektomie, rechts

Unterschrift des Arztes

Bei Arbeitsunfall Muster 16 (7.2008)

auszufiillen!

Unfalitag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




LYMPH- /LIPODEMTHERAPIE
4.3. Rezeptbeispiele | Zweiteilige Versorgung

AD-KNIESTRUMPF
NACH MASS

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Hilfs- Impf- Spr-St.  Bear
BVG it siefi_Bedar it

Apotheken-Nummer ¢ IK

s[7]s]°]

Name, Vorname des Versicherten
JOBST

Caroline
Beiersdorfstrafe 1
46446 Emmerich

geb. am

06.11.89

Zuzahiung Gesart-Brutto

znoimit HisiteN:

Faktor Taxe

17“5% 14, 1XXX

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status A vLquvu BB
| | 17.99. 99.200 8
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum R
3. Veroranun

17. 99 99.2030

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

aut
idem)

aut
idem|

Diagnose: E88.21 Lipédem der unteren Extremitaten

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

1 Paar AD-Kniestrumpf KKL 2
Offene FuBspitze, Haftband, T-Ferse
MaBfertigung, flachgestrickt

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Unfalitag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

BT-LEGGINGS
NACH MASS

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Hifs- Impf- Spr-St.  Beg
BVG it sifi_Becart Pt

Apotheken-Nummer / IK

o[7[e]o]

Name, Vorname des Versicherten
JOBST

Caroline
Beiersdorfstrafe 1
46446 Emmerich

geb. am

06.11.89

Zuzahung Gesamt-Brutto

Fanoimit- stV

Faktor Tare,

11"63 21 1xxx

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status . \/m H" m‘ L ‘ T

‘ 17.99.99.2026

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum R R e e e
3. Verordnung

| | 17.99.99.2003

Leerrume durchstreichen)

1 Stlick BT-Leggins KKL 2,
Slipform,
MaBfertigung, flachgestrickt

Bei Arbeitsunfall

Diagnose: E88.21 Lipéddem der unteren Extremitédten

Vertragsarztstempel

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer
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LYMPH- /LIP@DEMTHERAPIE
4.4 JOBST Sortiment Flachstrick

ng
&
<&
N
)
S
L

JOBST Confidence

JOBST Elvarex
untere Extremitaten

JOBST Elvarex Soft

JOBST Elvarex Plus
(Hand & Zehen)

nd
o
&

S
s,
St

~

JOBST Elvarex Soft
Seamless
(Hand & Zehen)

JOBST Relax

70



JOBST Confidence

JOBST Elvarex Soft

JOBST Elvarex Soft

Seamless

JOBST Elvarex

JOBST Elvarex Plus

JOBST Relax

< £ ] = ‘1’
= 2
= S~—
Contour Fit g y Uberbrickt Ergonomische Anpassun Solsterunt
Angenehm weich Angenehm weich Hautfalten 9 p 9 Polsterung
~ ~
WK ~ (ﬁ Z \y s j/
A A
Weich & Stabil Strukturierte Nahtlos Strukturierte Nahtlos Einfaches Anziehen
Oberflache Oberfldche
\ / i i R R i
e g e e H e e g
- - - iR -

Feuchtigkeitsmanagement

Atmungsaktiv

Atmungsaktiv

Atmungsaktiv

Atmungsaktiv

Atmungsaktiv

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




LYMPH- /LIPbDEMTHERAPIE
4.4. JOBST Sortiment Flachstrick

Hilfsmittelnummern unserer Beinversorgungen

JOBST JOBST
Confidence Elvarex
KKL 3 forte KKL 4 super
AA | Map 17.99.99.2004 | 17.99.99.2004 | 17.99.99.2004
Serie 17.06.01.1017 | 17.06.01.2011
AD
Map | 17.06.14.0022 | 17.06.14.1033 |17.06.14.2030 | 17.06.14.0008 | 17.06.14.1007 | 17.06.14.2006 | 17.06.14.2016 | 17.06.14.3012 | 17.06.14.301
AF | Map 17.06.15.0008 | 17.06.15.1007 | 17.06.15.2006 | 17.06.15.2014 | 17.06.15.3011 | 17.06.15.3010
Serie 17.06.03.1025 | 17.06.03.2013
AG
Map | 17.06.16.0022 | 17.06.16.1033 |17.06.16.2030 | 17.06.16.0008 | 17.06.16.1007 | 17.06.16.2006 | 17.06.16.2016 | 17.06.16.3012 | 17.06.16.301
EIIZ Map | 17.06.21.0020 | 17.06.21.1023 |17.06.21.2020 | 17.06.21.0012 | 17.06.21.1014 | 17.06.21.2012 | 17.06.21.2013 |17.06.21.3009 | 17.06.21.3010
CT | Map [17.06.18.0020 | 17.06.18.1028 |17.06.18.2024 [ 17.06.18.0006 | 17.06.18.1008 | 17.06.18.2008 | 17.06.18.2009 | 17.06.18.3006 | 17.06.18.3007
ET | Maf [17.06.19.0020 | 17.06.19.1029 [17.06.19.2025 | 17.06.19.0006 | 17.06.19.1008 | 17.06.19.2008 | 17.06.19.2009 | 17.06.19.3006 | 17.06.19.3007
FT | Map 17.06.22.0010 | 17.06.22.1011 | 17.06.22.2012 | 17.06.22.2013
AT | Map | 17.06.17.0023 | 17.06.17.1032 | 17.06.17.2027 |17.06.17.0008 | 17.06.17.1013 | 17.06.17.2013 | 17.06.17.2012 | 17.06.17.3010 17.06.17.3009)

2



Hilfsmittelnummern unserer Beinversorgungen

JOBST
Elvarex Plus

JOBST
Elvarex Soft

JOBST
Elvarex Soft Seamless

AA |MaB| 17.99.99.2004 17.99.99.2004 17.99.99.2004 17.99.99.2004
AD | Map 17.06.14.0015 17.06.14.1020 17.06.14.2021
AG | Map 17.06.16.0015 17.06.16.1020 17.06.16.2021
BB?' Map 17.06.21.0013 17.06.21.1015 17.06.21.2014
CT |Map 17.06.18.0013 17.06.18.1016 17.06.18.2016
ET |Map 17.06.19.0013 17.06.19.1016 17.06.19.2016
FT |Map 17.06.22.0010 17.06.22.101 17.06.22.2012
AT | Map 17.06.17.0015 17.06.17.1018 17.06.17.2018

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




LYMPH- /LIP6DEMTHERAPIE
4.4. JOBST Sortiment Flachstrick

Hilfsmittelnummern unserer Armversorgungen

Ausfiihrung

AE
ohne Finger, Map 17.10.07.0006 17.10.07.1010
ohne Daumen
AE
ohne Finger, Mafp 17.10.09.0006 17.10.09.1006
mit Daumen
AE
mit Finger, Maf 17.10.08.0006 17.10.08.1008
mit Daumen
AG, AG' Mafp 17.10.06.0022 17.10.06.1024 17.10.06.0002 17.10.06.1002
AH Map 1710.04.0018 17.10.04.1019
CG, CG' Mafp 1710.04.0043 1710.04.1046 1710.04.0017 1710.04.1018
CH Mafp 1710.04.0018 17.10.04.1019
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Hilfsmittelnummern unserer Armversorgungen

AE
ohne Finger, Map
ohne Daumen
AE
ohne Finger, Mafp 17.10.09.0007 17.10.09.1007 17.10.09.0008 17.10.09.1008
mit Daumen
AE
mit Finger, Map 17.10.08.0007 17.10.08.1007 17.10.08.0008 17.10.08.1009
mit Daumen
AG, AG' MapB
AH Mafp
CG, CG' Map 17.10.04.0028 17.10.04.1029
CH Map

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




LYMPH- /LIP6DEMTHERAPIE
4.4. JOBST Sortiment Flachstrick

Hilfsmittelnummern der Abrechnungspositionen fiir Zusatze

Bezeichnung

Bezeichnung

Kompressionspelotten inkl. Tasche 17.99.99.0002 Handteil fir Armstrimpfe mit Daumendéffnung 17.99.99.2018
Komprimierendes Leibteil 17.99.99.2003 Handteil fir Armstrimpfe mit Daumenansatz 17.99.99.2019
Komprimierendes Zehenteil / Zehenkappe 17.99.99.2004 F'I?]g‘itren" far Armstrimpfe mit Daumen & 17.99.99.2020
Webansatz 17.99.99.2005 Schulterbefestigung/Kappe fur Armstriimpfe 17.99.99.2022
Huftbefestigung fir A-F und A-G Strimpfe 17.99.99.2006 ReipBverschluss am Armstrumpf 17.99.99.2023
Hiftbefestigung fir Stumpfstrimpfe 17.99.99.2007 Reifverschluss am Beinstrumpf 17.99.99.2024
Haftrand 17.99.99.2008 Haftbandstiicke 17.99.99.2025
Einbeinhosenteil (Beinring) 17.99.99.2009 Hodensack 17.99.99.2026
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Hilfsmittelnummer der Abrechnungspositionen fiir Zusatze

Bezeichnung

Bezeichnung

Funktionszone Oberbein, (ventrolaterale Erho-

Eingriff 17.99.99.2018 e 17.99.99.2027
Schwangerschaftshosenteil 17.99.99.2019 g‘ggg‘ﬁ;‘ksgﬁgse S Bl EE e 17.99.99.2028
Stomadffnung 17.99.99.2020 (Fxpr‘;]t)ionszone Ellenbogen, vermehrte Einkehr 17.99.99.2029
Bolero 17.99.99.2022 [FhersesrERinkeik0REUR anatomisch 17.99.99.2030

abgewinkelter Fup

Komprimierender Fingerling

17.99.99.2023

Futterstoff, inkl. Taschen (z.B. Kniekehle, Ellen-
beuge)

17.99.99.2031

Abrechnungsp. fir Unterstrimpfe bei
Ulcus-cruris-Strimpfen

17.99.99.2024

Schrdger Fupabschluss, distaler FuBabschluss,
anatomischer Fup

Geschlossene FuPspitze

17.99.99.2025

Schrdger Abschluss Oberarm

Schrdge Abschlisse proximal, laterale Erho-
hung, Uberhdhung, Slipform

17.99.99.2026

Schrdger Abschluss Handteil

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




LYMPH- /LIP6DEMTHERAPIE
4.4. JOBST Sortiment Flachstrick

FUNKTIONSZONEN FUR FLACHSTRICK

Oben schridg

Spezielle Ausformung
flr eine anatomisch
angepasste
Kompressionswirkung
bis an die Basis des
Schultergelenks.

Funktionszone
Ellenbogen

Aus weichen Garnen
zirkular eingestrickte
Zone in Hohe des
Ellenbogens zur
Verringerung von
Faltenbildung und
damit verbundenen
Einschnirungen.

Schrager Abschluss, Slipform

Aufen hoher geformtes Gestrick fir
einen besseren Halt und Sitz. Zur Ver-
meidung zirkuldrer Einschnlirungen.

Oberbeinerhdhung

Vorne erhohtes und nach hinten
keilférmig zulaufendes Gestrick.
Fir eine bessere Passform von der
Leiste bis zum Gesap.

Funktionszone Knie

Aus weichen Garnen gestrickte
Zone wirkt zu hohem Druck sowie
Einschnirungen entgegen.

T-Ferse
Dient der Entlastung des Fufrlickens.

Schrager Fuf

Anatomisch angepasste Kompressi-
onswirkung bis an die Zehengrund-
gelenke.



LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




Indikation

Ohne ausgeprdgte Hautfalten und Verformungen

JOBST CONFIDENCE
Kompression der nachsten Generation

Dank Contour Fit Technologie lassen sich die Kompres-
sionsversorgungen exakt an individuelle Kérperformen
anpassen und bieten mehr Tragekomfort.

= Ve
Contour Weich &

Feuchtigkeits-
Fit Stabil

management

Mdgliche Diagnosen:

» Primdres und sekundares Lymphd&dem, wie
* nach Tumorerkrankungen
+ dauerhaften Stauungszustanden
» schwerwiegende vendse Erkrankung mit Lymphodem
* Lipddem mit Lymphddem

+ Odeme
« in der Schwangerschaft
+ Adipositas mit Odem
+ Lipddeme mit Odem

Lymphddem und Lipédem

17.99.99.2028

Gesamt Brutto

.~ Impf- Spr.-St Bear- -
BVG :\y::fel s\c?ﬂ Bedarf  Pflicht Al
Krankenkasse bzw. Kostentrager o
|Gebilhr| |1 ‘
] _ﬂ.ﬂn »

Name, Vorname Jes Versicherten

JOBST gep.am
caroline
Beiersdorfstraﬁe 1

46446 Emmerich - Of
Kassen-Nr. Versicherten-Nr.
N

17.99.99.2003

3. Verordnung
Betriebsstatten-Nr.

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

KL 2
U kAT-StrumpfhoseK -
o8BS fidence, offene FuBsp}tze,
JOBST Con i
kompr. Leibteil, Slipform: MaBfertigung,
flachgestrickt, Diagnos_fa. stad
189.01 sek. Beinlymphodem, .

Bei Arbeitsuntall
llen!
a“u“um“e Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Passform verbessernde Funktionszonen

2, beidseitig

Knie Ellenbogen
17.99.99.2029

FupB/T-Ferse
17.99.99.2030

schwere Ausprdgung



DIE VERSORGUNG IN DER UBERSICHT

Ausfihrungeny [ 00, e 17.0647... 1706.21... 17.06.8... ... 1710.06... 1710.04...

Zusatz | 17.99.99. ...

KKL 1: 18 -21 mmHg
Zusatz

KKL 2: 23-32 mmHg
Zusatz

KKL 3: 34-42 mmHg
Zusatz

(' 17.99.99.2003 17.99.99.2008 17.99.99.2025

, Anatomisch ‘ Haftband (AD, AG, Geschlossene FuPspitze
geformtes Hosenteil CG', AG")
17.99.99.2009 17.99.99.2017 17.99.99.2018 17.99.99.2026

’ Einbeinhosenteil ‘ Hodensack I Eingriff (Herr) l " l schrager Abschluss, Slip-
(inkl. Beinring) form

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




Patient*innen mit empfindlicher Haut.

e i AWV
T v
-« vy

= T e
Angenehm . Strukturierte
weich Atmungsaktiv Oberfliche

Magliche Diagnosen:

» Primdres und sekunddres Lymph&dem
* Phlebolymphddem

+ Lipddem

* Risiko eines wiederkehrenden Odems

Indikation
Lymphddem und Lipédem

Ohne ausgepragte Hautfalten und Verformungen

Vorna
Na:,“eo BST geb. am

JOBST ELVAREX SOFT
Die hautfreundliche Kompression

Leichte, atmungsaktive und hautfreundliche
Kompressionsversorgung speziell entwickelt fir

Hilfs- Impf- Spr-St. Apoth

. Beg-
VG _mitel stoft_Bedrt  Pficht
Gosamt-Brutto

Zuzahlung

Krankenkasse bzw. Kostentrager
me des Versicherten

roline 06.11.89
gaeiersdorfstraﬁe 1
21V'Im:9 .99.2026

46446 Emmerich -
Kassen-Nr. Vers\chenen—Nr.
“

Betriebsstatten-Nr.

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

_Wadenstrumpf KKL 2 _ _
i o Soft, offene FuBspitze, fShpform,
e E|;a:3€XM:Bf:ertigung flachgestrickt )
8 u i ’ . . ,
SD?E;?\%esre' 189.01 sek. Beinlymphddem, Stadium

i
idem| H

: peidseitig
Bei A,b__ens.‘mfau

a“mm

Zu Verordnung ergdnzender Zuséatze
kann das JOBST Beiblatt gemap
Hilfsmittel-Richtlinie §7 Abs. 2
verwendet werden.

Hotline: 02822-607 100
Druck-PDF: jobst.de/fachhandel/downloads

milde bis moderate Auspragung schwere Auspragung



DIE VERSORGUNG IN DER UBERSICHT

Ausfiihrungen »

KKL 1: 18-21 mmHg 17.06.14.0015 17.06.16.0015 17.06.17.0015 17.06.21.0013 17.06.18.0013 17.06.19.0013 17.06.22.0011 17.10.04.0028
VAVLY:174 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026
17.99.99.2003 17.99.99.2003 17.99.99.2003 17.99.99.2003 17.99.99.2003

KKL 2: 23-32 mmHg 17.06.14.1020 17.06.16.1020 17.06.17.1018 17.06.21.1015 17.06.18.1016 17.06.19.1016 17.06.22.1012 17.10.04.1029
Zusatz 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026
17.99.99.2003 17.99.99.2003 17.99.99.2003 17.99.99.2003 17.99.99.2003

KKL 3: 34-42 mmHg 17.06.14.2021 17.06.16.2021 17.06.17.2018 17.06.21.2014 17.06.18.2016 17.06.19.2016 17.06.22.2014
Zusatz 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026 17.99.99.2026
17.99.99.2003 17.99.99.2003 17.99.99.2003 17.99.99.2003 17.99.99.2003

HILFSMITTELNUMMERN DER ZUSATZE (eine Auswahl)

= 17.99.99.2003 17.99.99.2008 17.99.99.2027 17.99.99.2026
, Komprimierendes Leibteil ‘ Haftband (AD, ’ Funktionszone ‘ " l schrager Abschluss,
AG, CG', AG) Oberbein (AG) Slipform
17.99.99.2006 17.99.99.2025 17.99.99.2030 EINE UBERSICHT ALLER ZUSATZE
, Huftbefestigung fiir Geschlossene ‘ T-Ferse FINDEN
AG Strimpfe FuPspitze SIE AUF SEITE 56-57

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE



JOBST ELVAREX
SOFT SEAMLESS

Aus einem Stick

. ' ck ganz ohne Nahte igt fii

! gefert

ine optimale Odemkontrolle und ein elee?ltem;s

Tragegefuhl

% b ﬁ
Angenehm

weich Atmungsaktiv Nahtlos

Magliche Diagnosen:

» Primdres und sekundares Lymph&dem
* Phlebolymphddem

« Risiko eines wiederkehrenden Odems

Mifs- Impf- Spr.St.  Bedt
ittel stoff _Bedarf Pilicht Apotheken?

pupnin|

Zuzahlung Gesamt-Brutto

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

JOBST
caroline
Beiers do rfstra pe 1 06.11. 89 Arzneimitel-/Hifismittel-N. Faktor
17.99.99.2012

N

T T
2. Verordnung

T T
3. Verordnung

46446 Emmerich
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Arzt-Nr. Datum

Betrvebss{é\!er\-Nr.
Vertr

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

1 Stiick AC1-Handschuh KKL 2,
JOBST Elvarex Soft Seamless, M. Finger,

m. Daumen, MaBanfertigungd, ﬂachgestrickt,
Diagnose: 189.01 sek. Armlymphodem, Stad. 2

Bei Arbeitsuntall
auszufilllen!
umaubemeb oder Arbeitgebernummer

Indikation
Lymphddem
ilde bis moderate Ausprégung | schwereAusprigung |
schwere Auspra
gung

oh -
ne ausgepragte Hautfalten und Verformungen



VERSORGUNG UND HILFSMITTELNUMMERN IN DER UBERSICHT

" Cy Ty =y

Ausfiihrungen » AC! AC' AE AE

Handschuh Unterarmstrumpf mit Handschuh Zehenkappe

Ot‘me Finger, N!It Finger, Ot]ne Finger, N!It Finger, Mit 4 Zehen
mit Daumen mit Daumen mit Daumen mit Daumen

KKL 1: 18 -21 mmHg 17.99.99.2011 17.99.99.2012 17.10.09.0008 17.10.08.0008 17.99.99.2004

KKL 2: 23-32 mmHg 17.99.99.2011 17.99.99.2012 17.10.09.1008 1710.08.1009 17.99.99.2004

Information zur Beratung von Patient*innen

Optimierte Abschliisse

Die spezielle Komfortzone im Abschlussbereich ermdglicht ein bequemes Anziehen und Tragen der
Versorgung in Verbindung mit Arm- oder Beinkompressionsversorgungen. Finger- und Zehenabschlisse
sind flach verarbeitet, tragen nicht auf und verhindern eine Rollneigung.

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




JOBST ELVAREX
untere Extremitaten

Das Original seit 1953 - starke Kompression fir eine
feste Unterstlitzung. Angepasst auf die individuellen
Beddrfnisse lhrer Patient*innen.

‘N\N\v/

~

Y Bh
Uberbriickt . Strukturierte
Ha?:if;llltcen Atmungsaktiv Oberfliche

Magliche Diagnosen:

» Primdres und sekunddres Lymph&dem
+ der Stadien Il (nach ISL) mit und ohne
Formanderungen
» schweres (komplexes) Lymphddem
+ Schwellungen, die von Kompressionsstrimpfen mit
mittlerem bis hohem Druck nicht gehalten werden
« Schweres Odem nicht-arteriellen Ursprungs
* Phlebolymph&dem
+ Lipodem

Indikation
Lymphddem und Lipédem

milde bis moderate Auspragung schwere Auspragung

Hifs- Impf- Spr.St Bedt

)
BYG ) it _Bedart Plicht A%omeker\

Gesamt-Brutto

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Versicherten

Name, Vorname des

JOBST

rolin® 06.11.89
g?aiersdorfstra[!e 1

46446 Emmerich

Versicherten-Nr.

Status.

Kassen-Nr.

Datum

t-Nr.
Be(rvebsst'anenrNr Arzt

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

f KKL 2, JOBST Elva-
tick AG-Schenkelstn_Jmp
:ei l2)\°fene FuBspitze, Shpform, Haftband,
MaBfertigung, flachgestrickt N _y

Diagnose: 082.02 Hereditéres e

Bei Arbeitsunfall
illen!
aiuili\“'iui“- Unfallbetrieb oder ‘Arbeitgebernummer
—

Zu Verordnung ergdnzender Zuséatze
kann das JOBST Beiblatt gemap
Hilfsmittel-Richtlinie §7 Abs. 2
verwendet werden.

Hotline: 02822-607 100
Druck-PDF: jobst.de/fachhandel/downloads



DIE VERSORGUNG IN DER UBERSICHT

AA I AD / AF ) AG AT* . BT*

KKL 1: 18 -21 mmHg ... 2004 ... 0008 ... 0008 ... 0008 ... 0008 ... 0006 ... 0010
KKL 2: 23-32 mmHg ... 2004 ... 1007 ... 1007 ... 1007 ... 1013 ...1008 ... 1011
KKL 3: 34-42 mmHg ... 2006 ... 2006 ... 2006 ... 2013 ... 2008 ... 2012
KKL 3 forte: 38-46 mmHg ... 2016 ... 2014 ... 2016 ... 2012 ... 2009 ... 2013
KKL 4: > 49 mmHg ... 3012 .. 301 ... 3012 ... 3010 ... 3006

KKL 4 super: > 70 mmHg ... 30M ... 3010 ... 30M ...3009 ... 3007

*Zusatz: 17.99.99.2003 fir komprimierendes Leibteil erforderlich

HILFSMITTELNUMMERN DER ZUSATZE (eine Auswahl)

17.99.99.0002 17.99.99.2006 17.99.99.2009 17.99.99.2026
Pelotten Hiftbefestigung fir Einbeinhosenteil ‘ " l schrager Abschluss,
AG Strimpfe (inkl. Beinring) Slipform
:l: 17.99.99.2003 17.99.99.2008 17.99.99.2028 " »
Komprimierendes ‘ Haftrand Funktionszone Knie EINE UBERS'CF'I"JD’::'NLER ZDSAlIZE
Leibteil KKL1 SIE AUF SEITE 74-77
bis 3 forte

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE



Hifs- Impf- Spr-St. Begt-
BVG_mittel stoff Bedart Pficht

pubois

-Brutio
Zuzahlung Gesant:Butg

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Apotheker

JOBST ELVAREX

Name, Vorname des Versicherten
. oo pfi. J o B S:‘- o C
obere Extremitaten jo8sT e

Beiersdorfstra[&e 1

. . . . ich
Das Original seit 1953 - starke Kompression fir eine 46446 En:m:e:'rNr S
. . . o . assen-Nr. ersicherten
feste Unterstlitzung. Angepasst auf die individuellen : :
. . . . Unfall Datum
Bedurfnisse Ihrer Patient*innen. Betrebssiaten V- ot

e AWV Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) . KKL 0
Y v 1 Stick CG-Armstrump
”5” «: .v ':' ° leBST Elvarex, Haftband, schrager AbschluB,
0 e igung, flachgestrickt
Uberbriickt o0 oo ktiv  Strukturierte M.aner’ug- 9
Hautfalten 9 Oberflache Diagnose: .

189.01 sek. Armlymphddem, Stad. 2, links '

Bei Arbeitsunfall

. . . auszufiillen! rmommer
Mdgliche Diagnosen:
» Primdres und sekunddres Lymph&dem

* Phlebolymphddem
+ Lipddem
* Risiko eines wiederkehrenden Odems

Zu Verordnung ergdnzender Zuséatze
kann das JOBST Beiblatt gemap
Hilfsmittel-Richtlinie §7 Abs. 2
verwendet werden.

Hotline: 02822-607 100
Druck-PDF: jobst.de/fachhandel/
downloads

Indikation
Lymphddem und Lipédem

milde bis moderate Auspragung schwere Ausprdagung



VERSORGUNG UND HILFSMITTELNUMMERN IN DER UBERSICHT

v ey ‘L N Y

- AC! AC AE AE

Handschuh rarmstrumpf mit Handschuh Armstrumpf

Ohne Finger, Ohne Finger, Mit Finger, ne Fing Ohne Finger, Mit Finger, Mit Ka‘.?"e und Mit Hand?ell,
N N n N schragem z.B. ohne Finger,
ohne Daumen mit Daumen mit Daumen | ohne Daumen mit Daumen mit Daumen
Abschluss ohne Daumen

KKL 1:  17.99.99.2010 17.99.99.2011 17.99.99.2012 17.10.07.0006 17.10.09.0006 17.10.08.0006 17.10.04.0017 17.10.04.0018 17.10.06.0002
1799.99.2013 17.99.99.2010

18-21 mmHg
Zusatz 17.99.99.2026

KKL 2: 17.99.99.2010 17.99.99.2011 17.99.99.2012 17.10.071010 17.10.091006 17.10.08.1008 17.10.04.1018 17.10.04.1019 17.10.06.1002
1799.99.2013 17.99.99.2010

23-32 mmHg
Zusatz 17.99.99.2026

HILFSMITTELNUMMERN DER ZUSATZE (eine Auswahl)
17.99.99.2031 Futterstoff

17.99.99.2008 Q 17.99.99.2014 17.99.99.2029 S
- Haftband E Reipverschluss L Funktionszone Ellenbogen (Handricken, Ellenbogen
oder Armbeuge)
17.99.99.2013 17'9?'99‘2026 Passform verbessernde Funktionszonen
Schulterkappe L schrager Abschluss verringern Faltenbildung und schiitzen
(CH, AH) (CG, AE, AG, AH) besonders sensible Kérperstellen.

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE



Indikation
Lymphédem

Die nahtlose Kompression

Entwickelt mit der n
. ahtlosen 3D-Stri ie fi
eine bessere Passform und exaktitnrlgilfftzecmmogle o

=

Ergonomische
Anpassung

Nahtlos Atmungsaktiv

Magliche Diagnosen:
» Primdres und sekunddres Lymph&dem
* Phlebolymphddem

« Risiko eines wiederkehrenden Odems

milde bis moderate Ausprégung | schwereAusprigung |
schwere Auspra
gung

JOBST ELVAREX PLUS

Zuzahlung esamt-Butto

B_VG poomi
Name, Vorname des Versicherten G
JOBST !
. geb. am
caroline
06.11.89

Beiersdorfstra[&e 1
rich
19/99.99.2026

46446 Emme
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status “
“

Belrtebss!éﬁen-Nr.

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

1 Stuck AE-Unterarmstrumpf KKL 2
JOBST Elvarex Plus, schrager Abschluf,

MaBanfertigung,ﬂachgestrickt

Diagnose:
189.01 sek. Armlympht')dem, Stad. 2, rechts

Bei Arbeitsunfall
auszufilllen!
Unfanbemeb oder Arbeitgebernummer




VERSORGUNG UND HILFSMITTELNUMMERN IN DER UBERSICHT

Ny

Ausfiihrungen » AC!

KKL 1: 18 -21 mmHg 17.99.99.2011

KKL 2: 23-32 mmHg 17.99.99.2011

HILFSMITTELNUMMERN
DER ZUSATZE

17.99.99.2026
Schrager Abschluss (AE),
Slipform

17.99.99.2012

17.99.99.2012

r

Unterarmstrumpf mit Handschuh

AE

17.10.09.0007 17.10.08.0007 17.99.99.2004

17.10.09.1007 17.10.08.1007 17.99.99.2004

| Information zur Beratung von Patient*innen

Der Handschuh: Die ergonomische Formgebung am Dau-
menansatz reduziert die Faltenbildung an der Daumen-
schwimmhaut fir einen ungehinderten Griff. Anatomisch
geformte Ballen sorgen flr einen exakten Sitz durch die
genaue Anpassung an die individuellen Erhebungen.

Die Zehenkappe: Stricktechnisch modellierte Zonen in den
Zehenzwischenrdumen sichern die optimale Formanpas-
sung an sensiblen Stellen. Nahtlos gestrickte Zehenab-
schlisse liegen exakt an und sind belastbar.

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




JOBST RELAX
Kompression fiir die Ruhe- und Nachtphasen

Entwickelt, um die Odemreduktion aufrechtzuerhalten und der
Flussigkeitsansammlung in der Nacht entgegenzuwirken.

Atmungsaktiv  Polsterung EAISL?:I:‘::

Die S2k-Leitlinie Diagnostik und
Therapie der Lymphddeme (AWMF
Reg.-Nr. 058-001, Mai 2017) weist

o e . . auf eine ,,ndchtliche Kompressions-
Mdgliche Diagnosen: Bandagierung als unterstitzende

* Primadres oder sekundares Lymphddem Erganzung zur Tagesversorgung" hin.

Indikation Zeitraum
Lymphddem Nachts und in Ruhephasen

Entstauungsphase Erhaltungsphase -




DIE VERSORGUNG IN DER UBERSICHT

Ausfiihrungen »

15-20 mmHg Kassenspezifische Leistung*

c

=
n
0
o
B
a
£
S
4

20-30 mmHg Kassenspezifische Leistung*

*Hilfsmittel ohne Hilfsmittelnummer - Rechtliche Grundlage fiir die Verordnung

Laut § 7 Absatz 3 der Hilfsmittelrichtlinie ist eine Begriindung des Arztes erforderlich, wenn spezifische Einzelprodukte oder Hilfsmittel,
die nicht im Hilfsmittelverzeichnis gefiihrt sind, verordnet werden. Voraussetzung einer Kosteniibernahme durch die Krankenkassen ist
dann, dass im Einzelfall aus medizinischen Griinden die Verordnung notwendig ist. Weitere Informationen finden Sie auf Seite 14.

Monofilament-Zwischenschicht

Informationen

Die Monofilament-Zwischenschicht unterscheidet den JOBST Relax von anderen Nachtldsungen. Gemeinsam mit feuchtig-
keitsregulierenden Garnen werden Warme und Schweif auf diese Weise besonders gut von der Haut abtransportiert und
sorgt durch das anpassungsfahige Material fir Bewegungsfreiheit in der Nacht ohne einzuschniren.

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




LYMPH- /LIPODEMTHERAPIE
4.5. JOBST Sortiment Flachstrick Nachtkompression

Auch wenn tagsliber Kompressionsstriimpfe das Lymphddem optimal versorgen, kommt es am

Abend unter Umstdnden zu neuerlichen Schwellungen oder andere schmerzhaften Beschwerden. Bitte

Speziell daftr wurde JOBST Relax konzipiert. JOBST Relax ist als Erganzung zu tagstiber Hinweise zur

getragenen Kompressionsversorgungen entwickelt worden. Verordnung von
Hilfsmitteln ohne

RELAX BEINVERSORGUNG RELAX ARMVERSORGUNG TS LT TG

beachten
Krankenkasse bzw. Kostentrager 5E m‘z‘ ‘sm' gg;ﬁ: Eﬁ.gc'&} Apotheken Nummer /[ Krankenkasse bzw. Kostentrager
7l |
Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutio
2 JOBST oo Fol P 21l JOBST oo am P R
Caroline ) I 1 I Caroline | 1 I
Beiersdorfstrafe 1 06.11.89 ‘Anrvemnne\—/‘Hstr‘wme\‘—Nv _ Faw Taxe Beiersdorfstrafe 1 06.11.89 | | Mol HifsnitorNe Fdor Taxe
46446 Emmerich 17,06.00.0900 L] 46446 Emmerich 17,16.00.0900
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status B v‘emm‘nmg‘ T Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status B v‘em‘"m‘ T
! I I \ I I
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum B v‘emﬁ‘mg‘ T Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum s v‘em""mg‘ T
Gt | [ | BN ] | [ | BN
Rp. (Bitte Leerriume durchstreichen) Vertragsarztstempel Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel
& 1 Stiick, AD-Wadenstrumpf, 15-20 mmHg 1 Stiick, CG-Armstrumpf, 15-20 mmHg
— JOBST Relax JOBST Relax
el (Begriindung) “nl - (Begriindung)
=] Diagnose: 189.02 Sekundéres Lymphédem der unteren Diagnose: 197.21 Sekundéres Lymphddem nach partieller
Extremitaten, Stadium Il, rechtes Bein Unterschiift des Arztes Mastektomie, Stadium Il, linker Arm Unterschif des Arztes
Bei Arbeitsunfall LAty 15 ) Bei Arbeitsunfall [ 5 )
auszufiillen! auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer Unfalitag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer




LYMPH- /LIPODEMTHERAPIE
4.6 Besondere JOBST Produkteigenschaften

JOBST® SOFTFIT -
EINZIGARTIGER ABSCHLUSSBUND

Hoher Komfort ist die beste Motivation,
Kompressionsstriimpfe kontinuierlich zu tragen - und
somit der entscheidende Faktor fiir den Erfolg einer
Kompressionstherapie.

Bei Kniestriimpfen und Armstriimpfen mit JOBST SoftFit wird
ein feines Silikongarn in den Bund eingestickt. Es sorgt dafur,
dass der Kompressionsstrumpf in Position bleibt, ohne
einzuengen.

JOBST SoftFit unterstitzt Ihre Patient*innen im Erreichen
ihrer Therapieziele. Fir mehr Selbstbewusstsein und
Sicherheit beim taglichen Tragen.

JOBST SoftFit ist als Abschlussvariante mit der Hilfsmittel-
Nummer fir Haftbander (17.99.99.2008) fiir AD-
Kniestrimpfe und CG-/AG-Armstriimpfe im Flachstrick fr
JOBST Confidence, JOBST Elvarex Soft und JOBST
Elvarex verfligbar.

el
i 28] [:8

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Apotheken-Nummer / IK

Name, Vorname des Versicherten
JOBST
Caroline
Beiersdorfstrafe 1 06.11.89
46446 Emmerich

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Unfal |

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

1 Paar AD-Kniestrumpf KKL 2,

Offene FuBspitze, Haftband

MaBfertigung, flachgestrickt
Diagnose: 189.02 Sekundéres Lymphddem der unteren

Extremitéten, Stadium Il, rechtes Bein

Vertragsarztstempel

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




LYMPH- /LIPODEMTHERAPIE

4.6 Besondere JOBST Produkteigenschaften

JOBST® CONFIDENCE - KOMPRESSION DER
NACHSTEN GENERATION

Die neue Nahtfiihrung erméglicht mehr
Tragekomfort in der Leistengegend

B

Innovative Strickmethode ermdglicht eine optimale

Contour Fit
Anpassung an individuelle Korperformen |
Hergestellt aus einem sich geschmeidig
anpassenden Gestrick, welches die Sicherheit Weich & Stabil
einer festen Unterstiitzung gibt | K /

. o . Feuchtigkeits-
Hochentwickeltes Feuchtigkeitsmanagement-System mit Management

Doppelschichtaufbau fiir einen optimalen Tragekomfort |




CONTOUR FIT-TECHNOLOGIE: DER SCHLUSSEL ZUM INDIVIDUELLEN KOMFORT

%

Contour Fit
X

Kein Contour Fit

Im Gegensatz zu konventionellen Flachstrickversorgun-
gen, bei denen die Anpassung lber eine Position
erfolgt, ermdglicht die neue Contour Fit Technologie die
Anpassung der Kompressionsversorgung an insgesamt
vier unterschiedlichen Positionen.

Wahrnehmbar wird dies durch die einzigartigen Contour
Points, mittels der JOBST Confidence die Anatomie
nachahmt, um sich exakt an die individuellen
Koérpermafe anzupassen. Ein splrbarer Effekt fir mehr
Bewegungsfreiheit und Tragekomfort.

AT-STRUMPFHOSE NACH MASS

Hilfs- Impf- Spr-St. Begr.-
Krankenkasse bzw. Kostentréger BVG e e R B Apotheken-Nummer / Ik

Lel7]e o f] ]|
Geb-| | Name, Vorname des Versicherten Zuzahiung Gesamt-Buito
i

JOBST o |

geb. am

Caroline 1
Beiersdorfstrafe 1 06.11.89
46446 Emmerich

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

AT-Strumpfhose KKL 2,

— JOBST Confidence, kompr. Leibteil,

Slipform, MaBfertigung, flachgestrickt

a| Diagnose: Q82.02. Hereditares Lymphédem, Stadium 2

Unterschritt des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Vertragsarztstempel

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

Unfalitag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




LYMPH- /LIPODEMTHERAPIE
4.6 Besondere JOBST Produkteigenschaften

JOBST® Elvarex Plus - Nahtlose Kompression
fir Hand und Zehen

/
Verringertes Risiko von Druckstellen

und mehr Bewegungsfreiheit im Alltag Nahtlos
|

Dank der einzigartigen 3D-Stricktechno-
logie flihlt sich die Kompressions-

versorgung wie eine zweite Haut an 3D-Technologie
|
Equtg I?assform durch Anpassung Ergonomische
an individuelle Kérperkonturen Form
|
i
«. .

N —

Die offene Maschenstruktur fordert Lo
eine hohe Luftdurchldssigkeit Luftdurchlassig
|




Nahtlosigkeit

Die Hand- und Zehenversorgungen von JOBST Elvarex Plus
wurden entwickelt, um Lymph&deme an Handen und Fifen
noch erfolgreicher therapieren zu kénnen.

Die innovative 3D-Stricktechnologie vermittelt das Gefiihl
einer zweiten Haut und dank der Nahtlosigkeit wird das
Risiko von Druckstellen reduziert.

Angepasst an die individuellen Kérperkonturen bietet
JOBST Elvarex Plus eine verbesserte anatomische Passform
und sorgt dank atmungsaktivem Gestrick fir eine hohe
Luftdurchldssigkeit.

ZUVERLASSIGE UND NAHTLOSE KOMPRESSION

HANDSCHUH NACH MASS

3 ke |8
8 25 EX-4

2

aut

aut

ge| |8 g
ERINE] El

Krankenkasse bzw. Kostentréger

Hifs- Impf- Spr.St. Begr-
BVG _mittel stoff Bedarf Pflicht

Apotheken-Nummer / IK

6‘7 8‘9

Name, Vorname des Versicherten

JOBST oo am
Caroline
Beiersdorfstrape 1 06.11.89

46446 Emmerich

Zuzahlung Gesamt-Buutto

Hfsmitel-N.

Faktor Taxe

17.99.99.2012

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

T T T T
2. Verordnung

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

1 Stiick AC1-Handschuh KKL 1

JOBST Elvarex Plus, mit Finger, mit Daumen,

MaBfertigung, flachgestrickt

Diagnose: 189.01 Sekundéres Lymphédem der

oberen Extremitaten, linker Arm

Bei Arbeitsunfall

auszufiillen!

Vertragsarztstempel

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Unfalitag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

LYMPH-/LIPODEMTHERAPIE




VERORDNUNGSFAHIGES ZUBEHOR
5.1 Produktinformation Arion

Arion Easy-Slide
02.40.01.3005

Anziehhilfe fur Strimpfe mit offener FuPspitze.
Reduziert die kdrperliche Belastung.

Arion Sim-Slide
02.40.01.3022

An- und Ausziehhilfe fir Strimpfe mit offener
Fufspitze. Eine zweite Materialschicht auf der
Innenseite erleichtert die Anwendung.

Arion Magnide
02.40.01.3027

Anziehhilfe fir Strimpfe mit geschlossener
Fufspitze. Sie verfligt Uber eine magnetische
Schliefung, die die Handhabung vereinfacht.

Arion Magnide 2in1
02.40.01.3056

An- und Ausziehhilfe fir Strimpfe mit
geschlossener Fuf3spitze. Durch den
Klettverschluss kann sie leicht fixiert werden.

100



Arion SlideX"

Zusatzliche Anwendungshilfe fur Pflegekrafte
zum An- und Ausziehen von Striimpfen mit
offener und geschlossener FuBspitze.

“Nur zu verwenden in Kombination mit den Produkten: Easy-Slide,
Sim-Slide, Magnide, Magnide 2 in 1

Arion Easy-Slide Kids

Anziehhilfe fir Arm- oder Beinversorgungen
von Kindern und als Anzieh-Adaptionshilfe fir
die Eltern.

Arion Easy-Off

Ausziehhilfe fir Strimpfe mit offener und
geschlossener Fufspitze. Besonders robust
und einfach zu handhaben.

Arion Easy-Slide Arm

Anziehhilfe fir Armstrimpfe. Das glatte
Material sorgt fir einen ausgesprochen
geringen Reibungswiderstand.

101

02.40.01.3037

02.40.01.3048 ’I

02.40.01.3010 “

02.40.01.3005 I

VERORDNUNGSFAHIGES
ZUBEHOR



VERORDNUNGSFAHIGES ZUBEHOR
5.2. Rezeptbeispiel Arion

An- und
ANZIEHHILFE ARION EASY SLIDE Ausziehhilfen miissen
auf einem separaten
Mégliche Indikationen: Rezept
Krankenkasse bzw. Kostentrager 86 ‘L‘\"\'Z\ “W SRl .‘iﬁ ‘ Aoothoken Nummer/ K ‘ verordnet werden.
6|7 |89 .
Narme, Vorname des Versichertan Zazahiong GesatBto . VerIetzungen und Amputationen
2| JOBST
Conrad getem o I A + Adipositas per magna
. Beiersdorfstrape 1 06.11.89 fotr  Toe i 9
46446 Emmerich + Fehlbildungen
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status . . .. . .. .
‘ +  Weitgehende Wirbelsdulen-/ Knie-/ Hiftgelenkversteifung
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum . .
‘ ‘ + Lahmungsbilder
RP. (@it Learaume durchstrechen) p— + Hochgradige entzindliche Gelenkerkrankungen
1 Sttick Arion Easy Slide + Erkrankungen des rheumatischen Formenkreis
(Anziehhilfe fiir Kompressionsstriimpfe)
Diagnose: M19.04 Arthrose der Hand
aut
Unterschrift des Arztes
Bei Arbeitsunfall ez (A
auszufiillen!
Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

102
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VERORDNUNGSFAHIGES ZUBEHOR
5.3 Rezeptbeispiel Metallanziehhilfe

anooin|
_| [Name, Vorname des Versicherten Zuzahiong Gesamt-Brutto
JOBST |
Conrad oeo-am i
Beiersdorfstrafe 1 06.11.89 e :
46446 Emmerich N -
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. ‘ Az ‘ Datum E ‘v‘ev‘n'd‘run‘g‘ S S
| | e e s a <
Vertragsarztstempel =N

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

1 Stiick Metallanziehhilfe fur Kompressionsstrimpfe
Diagnose: 189.01 Sekundéres Lymphddem der unteren
= Extremitaten, Stadium I, rechtes Bein
Unterschrift des Arztes JOBST Metallanziehhilfe
Anziehhilfe fiir Kompressionsstriimpfe

Muster 16 (7.2008)
Fur ein schnelles, schmerzfreies und
schonendes Anziehen der Kompression.

Bei Arbeitsunfall
auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

02.40.01.3063

VERORDNUNGSFAHIGES
ZUBEHOR



VERORDNUNGSFAHIGES ZUBEHOR

5.4 Rezeptbeispiel JOBST Hautkleber

frankenkasse bew. Kostenirager BVG el S Bldat PAGR. | Apothekon Nummer/ K
6 ‘ 7189
_|[Name, Vorname des Versicherten Zuzahiung Gesamt-Brutto
JOBST
geb. am i i
Conrad I I 1
Beiersdorfstrape 1 06.11.89 e o Toe
; 1. Verordhung
46446 Emmerich 17.06.07.0X XX
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status T T T T T T T T
. Verordnung
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum T T T T
5 Verodung
ot
| | R
Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel

1 Stuick Hautkleber fur Kompressionsstrimpfe
Diagnose: 189.03 Sekundares Lymphddem der unteren
=% Extremitaten, Stadium IIl, rechtes Bein

Bei Arbeitsunfall

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

JOBST Ultrana HaftFix
Fester Halt den ganzen Tag

Der Hautkleber wird direkt zwischen
Haut und Kompressionsstrumpf auf-
getragen und sichert den Halt. Haut-
vertraglich und mit Wasser einfach
abwaschbar.

17.06.07.0008

104
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