
B.4.3.2     Hilfsmittelgebrauchstraining (extern)

............................, den......................

Hilfsmittelgebrauchstraining (extern)
Ärztliche Bescheinigung 

für: ....................................................................... geboren am: ....................................

aus: ................................................................................................................................

Bei ................. besteht eine (   )vollständige(   )Rollstuhlabhängigkeit (   )durch eine 

Querschnittslähmung bei Spina bifida.

(   )Inzwischen hat sich der Trainingsstand durch (   )Veränderung der 

Körperproportionen (   )durch Wachstum (   )durch die Verwendung neuer Hilfsmittel

(   )zwischenzeitlich aufgetretene schwerwiegende (   )Erkrankungen (   )nach 

operativen Eingriffen (   )erheblich verschlechtert bzw. verändert.

(   )Ein Mobilitäts- und Rollstuhltraining in .................(   ) ist deshalb (   ) erneut (   )als 

Hilfsmittelgebrauchstraining ärztlich dringend geboten.

(   )Es besteht keine Trainingsmöglichkeit an einem näher gelegenen Ort.

…………………………………………
Unterschrift / Spina bifida-Ambulanz


