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Krankenkasse bzw. Kostentrager
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uzahlung t-Brutt

Arzneimittel- / Hilfsmittel-Nr.

Faktor Taxe

1. Verordnung

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.

Status

2. Verordnung

Betriebsstétten-Nr. VK giiltig bis Datum

3. Verordnung

RP. (itte Leerraume durchstreichen)

Abgabedatum
Bei Arbeitsunfall in der Apotheke

auszufiillen!

Vertragsarztstempel

Unterschrift des Arztes

Unfalltag

Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Arztliche Bescheiniqung zur Vorlage bei der Krankenkasse:

Diagnose:

Hyperhidrosis [0 manuum
0 pedum
O axillaris

ggf. Begriindung Pulsstrom:

Zubehor: O Ergowannen (einzeln)

[0 Gesichtsmaske

Therapieform /-gerat

O Gleichstrom (bis 60 V / 35 mA)

O Pulsstrom (bis 60 V / 35 mA)
prov. Hilfsmittel-Pos.Nr.: 09.30.01.0000

[0 Sonderapplikator Nacken

Antrag auf
Kosteniibernahme
fur ein
lontophorese-
Therapie-Heimgerat
(Galvano-Therapiegerat

zur Heimbehandlung der
Hyperhidrosis)

Arztliche Verordnung zur
Vorlage bei der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse:

Krankenkasse

Ansprechpartner

Strale / Postfach

PLZ Stadt

Telefon

Fax

Ausstattung:

[0 Standard (Hand-/FulRbehandlung)

O AX-Ausstattung (Achselbehandlung)

O AX-Zusatz (Hand-/Fu- und Achselbehandlung)

[0 Set Duo mit Ergowannen (zur gleichzeitigen Therapie der Hande und Fii3e)

[0 Sonderapplikator Riicken
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An die Krankenkasse:

Der oben genannte Patient ist an Hyperhidrosis erkrankt. Die Therapie der Wahl ist die Leitungswasser-lontophorese,
da Lokaltherapeutika nicht ausreichend wirken und innerlich anzuwendende Medikamente nicht indiziert sind. Zur
Aufrechterhaltung des Therapieeffektes ist eine Langzeitbehandlung ein— bis dreimal wéchentlich notwendig.

In einer Initialtherapie wurde obiger Patient bereits erfolgreich bei uns behandelt, womit in diesem Fall die
Wirksamkeit und Vertraglichkeit der lontophorese-Therapie mit dem medisun-Gerat bestatigt wurde. Beim Patienten
gemessene Werte des Hautwiderstandes und der angelegten Spannung machen die oben angekreuzten Stromwerte
erforderlich. Die Versorgung des Patienten mit dem oben angekreuzten Gerat ist medizinisch notwendig und

wirtschaftlich sinnvoll.

(Datum, Unterschrift des Arztes)

Vertragsarztstempel

Bitte beachten Sie auch die umseitigen Erlauterungen!

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich gemaR beiliegendem Kostenvoranschlag die Ubernahme der Beschaffungskosten fiir das mir
verordnete Hilfsmittel (medisun-Therapiegerat). Die Behandlung ist zur Heilung/Linderung meiner Beschwerden
nachweislich medizinisch notwendig (siehe oben).

In Erwartung lhrer baldigen schriftlichen Antwort
verbleibe ich mit freundlichen GrifRen

Datum, Unterschrift des Patienten




Erlauterungen zum umseitigen Antrag C € 0633

Diagnose

Der umseitig genannte Patient leidet an Ubermafiigem Schwitzen (Hyperhidrosis) der Hande, FiRRe oder Achseln.
Bei der Hyperhidrosis handelt es sich um eine Uberfunktion der ekkrinen Schweildriisen, welche fiir den Betroffenen
eine starke psychosoziale Belastung darstellt, arbeitsmedizinische Probleme aufwirft und zu weiteren Gesundheitssto-
rungen wie einer Mazeration der Hornschicht, Mykosen, Bromhidrosis, Rhagaden, Kontaktekzemen und haufig zu ei-
nem Keratoma sulcatum fihren kann.

Therapie

Nach unseren Erfahrungen hat lediglich die Leitungswasser-lontophorese als konservative Therapiemethode lberzeugt.
Bei diesem Verfahren werden mit Hilfe von hydroelektrischen Badern Gleichstrome durch die Haut der Handflachen,
FuRsohlen und Achselhdhlen geleitet. Nach einer Initialtherapie von 10 - 15 Behandlungen, die mindestens dreimal
wdéchentlich durchgefuhrt werden, wird eine reversible Hemmung der SchweilRdrisentberfunktion erzielt. Zur Aufrecht-
erhaltung des Behandlungserfolges muss eine Erhaltungstherapie einmal pro Woche durchgefiihrt werden,
wobei als Ziel eine in Eigenkontrolle durch den Patienten durchgefihrte Heimtherapie angestrebt wird. Je nach Krank-
heitsbild und individuellen Voraussetzungen kann zwischen zwei Therapievarianten mit Gleich- oder Pulsstrom gewahlt
werden.

Gleichstromtherapie

Dieses Therapieprinzip ist seit Jahrzehnten bekannt und inzwischen international durch mehrere klinische Studien in
seiner Wirksamkeit gesichert worden. (z.B.:Dermatologica 175: 126-135, 1987, Deutsches Arzteblatt 85, Heft 44, 1988).
Bei dieser Therapie kommt z.B. ein medisun GS-Gerat zum Einsatz. Diese Gerate sind aufgrund ihrer hohen Leistungs-
fahigkeit (bis zu 60 V) in der Lage, den unter der Therapie stetig ansteigenden Hautwiderstand zu tberwinden und so
eine erfolgreiche Erhaltungstherapie zu gewabhrleisten.

Pulsstromtherapie

Dieses Therapieprinzip ist seit Jahrzehnten bekannt. Das Pulsstromverfahren wird aufgrund ihrer speziellen Stromform
gemal wissenschaftlicher Untersuchungen als das optimale Therapieverfahren fiir das ibermaRige Schwitzen an Han-
den und FiRen bewertet.

(,Hyperhidrosis und lontophorese: nicht jedes Gerat wirkt gleich®, Zeitschrift fir Dermatologie 1/95: Seite 43-44; ,Die
gepulste Gleichstrom-lontophorese als neue Behandlungsmdglichkeit der Hyperhidrosis®, Hautarzt (1995, 46: 543-547)).
Beim Pulsstromverfahren wird der Strom mit einer physiologisch glinstigen Frequenz getaktet. Das ,Fihren” des Stro-
mes geht dabei fast vollstéandig verloren. Der Patient kann wahrend der Therapie die Hande aus den Behandlungswan-
nen nehmen, ohne einen Stromschlag auch bei héheren Dosen zu bekommen. Die Pulsstromtherapie, insbesondere
kombiniert mit der Sensitiv-Funktion, ist das Verfahren der Wahl bei empfindlichen Patienten (Kinder) oder bei sensiti-
ven Korperregionen (Achseln).

Sonderzubehor

Die optionalen ergonomischen Therapiewannen gewahrleisten eine optimierte Behandlung und ermdglichen die unein-
geschrankte Nutzung des Transportkoffers als Aufbewahrungsort fiir das Gerat. Nur in Kombination mit den Zusatzwan-
nen kann mit dem Zubehor ,Set Duo” die gleichzeitige Therapie an Handen und FiRen durchgefiihrt werden.

Die Achselapplikatoren erméglichen eine Therapie der Achselhéhle. Mit Sonderapplikatoren aus Schwammmaterial
kann das Gesicht oder der Nacken / Riicken therapiert werden.

Wirtschaftlichkeit und Sicherheit

Vor dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit und der Sicherheit sowie des langfristigen Therapie-Erfolges ist die medisun-
Therapie in diesem Fall deutlich glinstiger als andere zu bewerten. Im Gegensatz zu medikamentdsen, mit Nebenwir-
kungen behafteten Behandlungsmethoden, ist bei der medisun-Therapie nur ein einmalige, Giberschaubare Investition
notwendig.

Durch den empfohlenen Einsatz des Sicherheits-Steckernetzteils werden unnétige, sich stédndig wiederholende Folge-
kosten in Form von Batterien verhindert.

Die integrierte Eintauchuberwachung und Limitierung der Stromanderungsgeschwindigkeit verhindern bei allen medisun
-Geraten die Gefahr von mdéglichen Stromschlagen. Die Sicherheit unserer Gerate wird durch unser zertifiziertes Quali-
tatsmanagement und eine standige Uberwachung der Produktion sichergestellt. Selbstverstandlich sind unsere Gerate
gemal des aktuellen Medizinproduktegesetzes (MPG) hergestellt sowie kontrolliert und tragen daher das erforderliche
CE-Zeichen.

Bezugsmaglichkeit:

Seeger hilft GmbH & Co. KG IK-Nr. 591 102 356

Postanschrift: Seeger24, Bramfelder Chaussee 241, 22177 Hamburg

Tel. 040 1813011-55 Fax 040 1813011-99 rezept@seeger24.de



