
JETZT NEU:

UNSER DIGITALER  
SERVICE FÜR  

SIE!DAS ERFOLGSREZEPT 
FÜR SIE UND  
IHRE PATIENTEN
Elektronische Rezeptübermittlung & Rezeptauskunft  
für CPM-Bewegungsschienen



ELEKTRONISCHE REZEPTÜBERMITTLUNG 
UND REZEPTNACHVERFOLGUNG 
 Wir eröffnen Ihnen und Ihren Patienten eine neue Welt digitaler Vorteile! 

Im Bereich der hochwertigen CPM-Bewegungsschienen sind wir nicht 
nur Marktführer, sondern auch digitaler Vorreiter mit zwei neuen Service-
Angeboten für Sie und Ihre Patienten!

Ab sofort können Sie die Verordnungen der ARTROMOT® CPM-Therapie
zur Miete auch elektronisch an uns übermitteln.
Zusätzlich bieten wir Ihren Patienten eine digitale Rezeptnachverfolgung.
Beides ganz einfach, schnell und direkt auf unserer Webseite!



DIE ELEKTRONISCHE  
REZEPT ÜBERMITTLUNG FÜR SIE 
Wir bringen Sie mit weniger Klicks zu mehr Effizienz: 

Versorgungsdokumente  
vollständig ausfüllen* 

* Rezept, Therapieplan, Patienteneinverständniserklärung  
zu Wahlrecht und Datenschutz

Mit einem Klick digital  
an Enovis übermitteln 

1 ARTROMOT- ...... Bewegungsschiene
HMV-Nr.: 32.0...... für  ...... Wochen
Indikation:  ..............................................................................................................
OP-Datum:  ....................................... , Entl.-Datum:  .......................................
Tel. Patient:  .....................................

Erklärung des Patienten zur Ausübung des Wahlrechtes und zum Datenschutz

Ich bin darüber informiert worden, dass ich mit der Versorgung eines Hilfsmittels, welches mir von meinem Arzt zur Sicherung 

des Behandlungsergebnisses verordnet wurde, einen Vertragspartner meiner Krankenkasse beauftragen kann bzw. wenn es 

noch keinen Vertragspartner gibt, einen Leistungserbringer-Betrieb meiner Wahl aufsuchen kann.

Dieser Leistungserbringer muss:
– Die notwendigen Zertifizierungen inkl. der Präqualifizierung aufweisen.

– Sowohl die Versorgungs- als auch die Produktqualität sicherstellen.

–  Bei CPM Bewegungsschienen: Die Mietschiene durch geschultes Personal zu mir nach Hause liefern, individuell auf mich 

einstellen und mir den Gebrauch erklären.

–  Bei gesetzlich versicherten Patienten: Die Produkte in der erforderlichen Qualität ohne zusätzliche wirtschaftliche  

Aufzahlungen anbieten (ausgenommen hiervon ist die gesetzliche Zuzahlung für Versicherte).

    Ich wünsche von folgendem, mir bereits bekannten Leistungserbringer meiner Wahl versorgt zu werden und bitte um 

Weiterleitung meines Rezeptes an folgenden Kontakt:    Da ich nur begrenzt mobil bin und / oder keinen Leistungserbringer mit den oben genannten Eigenschaften kenne, habe 

ich meinen Arzt um eine Empfehlung und die Weitergabe meiner Verordnung an einen ihm bekannten Leistungserbringer, 

der die benötigten Eingeschaften erfüllt, gebeten.
Datum/Unterschrift Patient:    

Schriftliche Einwilligung zur Datenweitergabe
Zur Hilfsmittelversorgung übertragen wir Ihre Daten an ein versorgendes Unternehmen Ihrer Wahl. Es werden neben Name, 

Anschrift und weiteren Kontaktdaten insbesondere Gesundheits- und Sozialdaten übermittelt, die für Ihre Versorgung und zur 

Abrechnung durch das Versorgungsunternehmen mit Ihrem Leistungsträger (Krankenkasse, Versicherung oä.) erforderlich

sind. Mit Ihrer Einwilligung zur Datenweitergabe ist das versorgende Unternehmen berechtigt Sie für den Zweck der Hilfs-

mittelversorgung telefonisch oder schriftlich zu kontaktieren. Diese Einwilligung schließt auch die Weiterleitung der Daten an 

weitere Leistungserbringer ein, falls dies zur Erfüllung Ihrer Versorgung notwendig ist. Die übermittelten Daten werden aus-

schließlich für die genannten Zwecke und den daraus entstehenden Vertrag verwendet. Die Daten werden gelöscht, sobald 

der Verarbeitungszweck entfällt, es sei denn, es bestehen gesetzliche Aufbewahrungspflichten.

Rechte des Betroffenen:
Sie sind gemäß Artikel 15 DSGVO jederzeit berechtigt, Auskunft zu den zu Ihrer Person gespeicherten Daten zu ersuchen.  

Zudem haben Sie das Recht, unter den Voraussetzungen von Artikel 16 DSGVO die Berichtigung und/oder unter den Voraus-

setzungen von Artikel 17 DSGVO die Löschung und/oder unter den Voraussetzungen von Art. 18 DSGVO die Einschränkung 

der Verarbeitung zu verlangen. Ferner können Sie unter den Voraussetzungen von Artikel 20 DSGVO eine Datenübertragung 

verlangen und unter den Voraussetzungen von Artikel 21 DSGVO von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen. Sie können 

sich außerdem bei der zuständigen Aufsichtsbehörde über datenschutzrechtliche Sachverhalte beschweren.

Sie können darüber hinaus jederzeit ohne Angabe von Gründen die erteilte Einwilligungserklärung mit Wirkung für die Zu-

kunft widerrufen. Sie können den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax an den Vertragspartner übermitteln. 

Es entstehen Ihnen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die Übermittlungskosten nach den bestehenden 

Basistarifen.

Name, Vorname: 

 

 

Geburtsdatum:

Straße:  

PLZ, Ort:   
 

Datum/Unterschrift Patient: 

 

M
T-
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.1-
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20
19

Stempelfeld (Praxis)

ORMED GmbH 

Bötzinger Str. 90 

79111 Freiburg

Homecare Service

Tel. 0800 1 676 333

Fax 0800 3 676 333

– gebührenfrei –

homecareservice@enovis.com

djoglobal.de

Ergänzende Daten: (falls nicht auf Rezept vermerkt)

OP-Datum:                 
                  

       Entl.-Datum:                 
                  

   VO Dauer CPM-Motorschiene:                 
   Wochen

  ambulanter Eingriff              
    stationärer Eingriff              

    konservativer Einsatz 

  es wurde eine Narkosemobilisation durchgeführt (Arthrolyse, Brisement force) 

  diagnostische Maßnahme 

  stationäre Rehamaßnahme geplant/durchgeführt. Zeitraum (wenn bekannt):              
                  

                  
                  

                  
   

Beginn der CPM-Therapie im Krankenhaus am 1. postop. Tag oder abweichend:                 
            

 
 

         

Sonstige Hinweise:                 
                  

                  
                  

                  
                  

                  
                  

                  
                  

                  
    

Ohne die von mir verordnete CPM-Anwendung ist eine dauerhafte Einschränkung des Bewegungsumfangs im alltagsrelevanten 

Funktionsraum zu befürchten, da intraartikuläre Schädigungen (z. B. Blutung, postinfektiöser Zustand, …) vorliegen. 

 

  nein    ja

Ist zur Zeit eine rein aktive Beübung des operierten Gelenks im erforderlichen Umfang aus medizinischer Sicht möglich?  

 

   ja   nein

  Knie 
  Schulter-S   Schulter-S2/S3   Ellenbogen   Sprunggelenk   Handgelenk   Finger

         HMV-Nr.: 
         HMV-Nr.:  

         HMV-Nr.:  
         HMV-Nr.:  

         HMV-Nr.: 
         HMV-Nr.: 

         HMV-Nr.: 

         32.04.01.0 
         32.09.01.0 

         32.09.01.0 
         32.08.01.0 

         32.02.01.0 
         32.07.00.0 

         32.07.00.0

  Steigerung des Bewegungsumfangs entsprechend der Schmerzgrenze oder Angaben zum Bewegungsumfang in Grad:
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w
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he

Einstellungen

Behandlungs-

beginn max.
2. Woche max. 3. Woche max. 4. Woche max. Bemerkungen 

Extension/Flexion

Ab-/Adduktion

Ante-/Retroversion

Innen-/Außenrotation

Elevation

Pro-/Supination

Dorsalflexion/Plantarextension

In-/Eversion

WICHTIG

WICHTIG

Passive Beübung unmittelbar postoperativ 4 bis 6 × täglich je 30 min oder abweichend:                  
                      

                      
                      

                      
     

Zusätze/Hinweise zur Indikation:  

(Haupt-/Nebendiagnose, bestehende Defizite o. ä., begleitende Hilfsmittelverordnung/Physiotherapie): 

                  
                  

                 
                  

                  
                  

                  
                  

                  
                  

                  
                  

           

                  
                  

                  
                  

                  
                  

                  
                  

                  
                  

                  
                  

            

Krankenkasse bzw. Kostenträger 
  

Telefonnummer des Patienten

Name, Anschrift des Versicherten 

 

  

 

geb. am

Kassen-Nr. 
Versicherten-Nr. 

Status

Betriebsstätten-Nr.  Arzt-Nr. 

Datum

Rp. (Bitte Leerräume durchstreichen) 

Vertragsarztstempel

 

Unterschrift des Arztes

Hilfsmittel 

HMV-Nr. & Dauer 

Indikation 

OP-Datum & Entl.-Datum 

Tel. Patient

(c)
 D
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0
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-0
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26

0173-123456

Max Mustermann 

Musterstraße 123

12345 Musterstadt

01.01.1999

01234

01234
56789

1 ARTROMOT-Kniebewegungsschiene

HMV-Nr.: 32.04.01.0 für 3 Wochen

Indikation: VKB Rekonstruktion

OP-Datum: 04.07.2022 

Entl.-Datum: 12.07.2022

5678
12.07.2022

04.07.2022
12.07.2022

3

0/10/60
0/0/80 Schmerzfrei



Originaldokumente kostenfrei  
per Post an Enovis schicken

Rezeptbearbeitungsstatus  
jederzeit online, per Computer  
oder Smartphone, einsehen* 

* NEU: bei allen Übermittlungsarten möglich

Erklärung des Patienten zur Ausübung des Wahlrechtes und zum Datenschutz

Ich bin darüber informiert worden, dass ich mit der Versorgung eines Hilfsmittels, welches mir von meinem Arzt zur Sicherung 
des Behandlungsergebnisses verordnet wurde, einen Vertragspartner meiner Krankenkasse beauftragen kann bzw. wenn es 
noch keinen Vertragspartner gibt, einen Leistungserbringer-Betrieb meiner Wahl aufsuchen kann.

Dieser Leistungserbringer muss:
– Die notwendigen Zertifizierungen inkl. der Präqualifizierung aufweisen.
– Sowohl die Versorgungs- als auch die Produktqualität sicherstellen.
–  Bei CPM Bewegungsschienen: Die Mietschiene durch geschultes Personal zu mir nach Hause liefern, individuell auf mich 

einstellen und mir den Gebrauch erklären.
–  Bei gesetzlich versicherten Patienten: Die Produkte in der erforderlichen Qualität ohne zusätzliche wirtschaftliche  

Aufzahlungen anbieten (ausgenommen hiervon ist die gesetzliche Zuzahlung für Versicherte).

    Ich wünsche von folgendem, mir bereits bekannten Leistungserbringer meiner Wahl versorgt zu werden und bitte um 
Weiterleitung meines Rezeptes an folgenden Kontakt:

    Da ich nur begrenzt mobil bin und / oder keinen Leistungserbringer mit den oben genannten Eigenschaften kenne, habe 
ich meinen Arzt um eine Empfehlung und die Weitergabe meiner Verordnung an einen ihm bekannten Leistungserbringer, 
der die benötigten Eingeschaften erfüllt, gebeten.

Datum/Unterschrift Patient:  

  

Schriftliche Einwilligung zur Datenweitergabe

Zur Hilfsmittelversorgung übertragen wir Ihre Daten an ein versorgendes Unternehmen Ihrer Wahl. Es werden neben Name, 
Anschrift und weiteren Kontaktdaten insbesondere Gesundheits- und Sozialdaten übermittelt, die für Ihre Versorgung und zur 
Abrechnung durch das Versorgungsunternehmen mit Ihrem Leistungsträger (Krankenkasse, Versicherung oä.) erforderlich
sind. Mit Ihrer Einwilligung zur Datenweitergabe ist das versorgende Unternehmen berechtigt Sie für den Zweck der Hilfs-
mittelversorgung telefonisch oder schriftlich zu kontaktieren. Diese Einwilligung schließt auch die Weiterleitung der Daten an 
weitere Leistungserbringer ein, falls dies zur Erfüllung Ihrer Versorgung notwendig ist. Die übermittelten Daten werden aus-
schließlich für die genannten Zwecke und den daraus entstehenden Vertrag verwendet. Die Daten werden gelöscht, sobald 
der Verarbeitungszweck entfällt, es sei denn, es bestehen gesetzliche Aufbewahrungspflichten.

Rechte des Betroffenen:
Sie sind gemäß Artikel 15 DSGVO jederzeit berechtigt, Auskunft zu den zu Ihrer Person gespeicherten Daten zu ersuchen.  
Zudem haben Sie das Recht, unter den Voraussetzungen von Artikel 16 DSGVO die Berichtigung und/oder unter den Voraus-
setzungen von Artikel 17 DSGVO die Löschung und/oder unter den Voraussetzungen von Art. 18 DSGVO die Einschränkung 
der Verarbeitung zu verlangen. Ferner können Sie unter den Voraussetzungen von Artikel 20 DSGVO eine Datenübertragung 
verlangen und unter den Voraussetzungen von Artikel 21 DSGVO von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen. Sie können 
sich außerdem bei der zuständigen Aufsichtsbehörde über datenschutzrechtliche Sachverhalte beschweren.
Sie können darüber hinaus jederzeit ohne Angabe von Gründen die erteilte Einwilligungserklärung mit Wirkung für die Zu-
kunft widerrufen. Sie können den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax an den Vertragspartner übermitteln. 
Es entstehen Ihnen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die Übermittlungskosten nach den bestehenden 
Basistarifen.

Name, Vorname:   

Geburtsdatum:

Straße:  

PLZ, Ort:  
 
 
Datum/Unterschrift Patient:  
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Stempelfeld (Praxis)

ORMED GmbH 
Bötzinger Str. 90 
79111 Freiburg

Homecare Service
Tel. 0800 1 676 333
Fax 0800 3 676 333
– gebührenfrei –
homecareservice@enovis.com
djoglobal.de

Ergänzende Daten: (falls nicht auf Rezept vermerkt)

OP-Datum:                                          Entl.-Datum:                                      VO Dauer CPM-Motorschiene:                    Wochen

  ambulanter Eingriff                  stationärer Eingriff                  konservativer Einsatz 
  es wurde eine Narkosemobilisation durchgeführt (Arthrolyse, Brisement force)   diagnostische Maßnahme 
  stationäre Rehamaßnahme geplant/durchgeführt. Zeitraum (wenn bekannt):                                                                                         

Beginn der CPM-Therapie im Krankenhaus am 1. postop. Tag oder abweichend:                                        

Sonstige Hinweise:                                                                                                                                                                                                         

Ohne die von mir verordnete CPM-Anwendung ist eine dauerhafte Einschränkung des Bewegungsumfangs im alltagsrelevanten 
Funktionsraum zu befürchten, da intraartikuläre Schädigungen (z. B. Blutung, postinfektiöser Zustand, …) vorliegen. 

   nein    ja

Ist zur Zeit eine rein aktive Beübung des operierten Gelenks im erforderlichen Umfang aus medizinischer Sicht möglich?  

    ja   nein

  Knie   Schulter-S   Schulter-S2/S3   Ellenbogen   Sprunggelenk   Handgelenk   Finger
         HMV-Nr.:          HMV-Nr.:           HMV-Nr.:           HMV-Nr.:           HMV-Nr.:          HMV-Nr.:          HMV-Nr.: 
         32.04.01.0          32.09.01.0          32.09.01.0          32.08.01.0          32.02.01.0          32.07.00.0          32.07.00.0

  Steigerung des Bewegungsumfangs entsprechend der Schmerzgrenze oder Angaben zum Bewegungsumfang in Grad:
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Einstellungen
Behandlungs-

beginn max.
2. Woche max. 3. Woche max. 4. Woche max. Bemerkungen 

Extension/Flexion

Ab-/Adduktion

Ante-/Retroversion

Innen-/Außenrotation

Elevation

Pro-/Supination

Dorsalflexion/Plantarextension

In-/Eversion

WICHTIG

WICHTIG

Passive Beübung unmittelbar postoperativ 4 bis 6 × täglich je 30 min oder abweichend:                                                                                                               

Zusätze/Hinweise zur Indikation:  
(Haupt-/Nebendiagnose, bestehende Defizite o. ä., begleitende Hilfsmittelverordnung/Physiotherapie): 

                                                                                                                                                                                                                                  

                                                                                                                                                                                                                                    

Krankenkasse bzw. Kostenträger   Telefonnummer des Patienten

Name, Anschrift des Versicherten 

    

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr.  Arzt-Nr. Datum

Rp. (Bitte Leerräume durchstreichen) Vertragsarztstempel
 Unterschrift des Arztes

Hilfsmittel 

HMV-Nr. & Dauer 

Indikation 

OP-Datum & Entl.-Datum 

Tel. Patient

(c)
 D
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0173-123456

Max Mustermann 
Musterstraße 123
12345 Musterstadt

01.01.1999

01234

01234 56789

1 ARTROMOT-Kniebewegungsschiene
HMV-Nr.: 32.04.01.0 für 3 Wochen
Indikation: VKB Rekonstruktion
OP-Datum: 04.07.2022 
Entl.-Datum: 12.07.2022

5678

12.07.2022

04.07.2022 12.07.2022 3

0/10/60 0/0/80 Schmerzfrei

ORMED GmbH
Homecare Service
Postfach 5752
79025 Freiburg
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DER QR-CODE FÜHRT SIE  
DIREKT ZUR ELEKTRONISCHEN  
REZEPTÜBERMITTLUNG 
Gleich einscannen und von den Vorteilen profitieren! 

Mit unserer elektronischen Rezeptübermittlung erreichen Sie in wenigen Schritten mehr für sich 
und Ihre Patienten: 

 Keine zeitraubende Rezeptübermittlung per Fax, keine unübersichtliche 
„Zettelwirtschaft“ mehr – Ihre Praxisabläufe werden noch effizienter

Weniger Ressourcen für das Rezeptmanagement und mehr Zeit für die 
Versorgung Ihrer Patienten

Umfassender Schutz von Patientendaten – die digitale Rezeptübermittlung 
bei Enovis ist verschlüsselt und erfolgt im Einklang mit der EU-Datenschutz-
grundverordnung

Überreichen Sie Ihren Patienten unsere neue 
 Patienteninformation: Darin erfahren sie alles über 
unsere neue digitale Rezeptauskunft! 

IHRE REHABILITATION 

IN BEWEGUNG
Patienteninformation

CPM-Therapie mit Bewegungsschienen  

für das Knie-, Schulter-, Ellenbogen- und Sprunggelenk

ORMED GmbH  |  Bötzinger Straße 90  |  79111 Freiburg  |  Deutschland

djoglobal.de

JETZT NEU:

REZEPTSTATUS  

DIGITAL  

ABFRAGEN!

IHRE REHABILITATION 

IN BEWEGUNG

Patienteninformation

CPM-Therapie mit Bewegungsschienen  

für das Knie-, Schulter-, Ellenbogen- und Sprunggelenk

ORMED GmbH  |  Bötzinger Straße 90  |  79111 Freiburg  |  Deutschland

djoglobal.de

JETZT NEU:

REZEPTSTATUS  

DIGITAL  

ABFRAGEN!

IHRE REHABILITATION 
IN BEWEGUNG

Patienteninformation

CPM-Therapie mit Bewegungsschienen  

für das Knie-, Schulter-, Ellenbogen- und Sprunggelenk

ORMED GmbH  |  Bötzinger Straße 90  |  79111 Freiburg  |  Deutschland
djoglobal.de

JETZT NEU:
REZEPTSTATUS  DIGITAL  ABFRAGEN!



Wichtiger Hinweis!

Bitte beachten Sie, dass weder Enovis, LLC, noch eine seiner Tochtergesellschaften medizinische 
Ratschläge geben können. Die Inhalte dieser Broschüre stellen keine medizinische, rechtliche oder 
andere Art professioneller Beratung dar. Informationen im Hinblick auf  unterschiedliche Gesund-
heitszustände, Erkrankungen und körperliche Verfassungen und deren Behandlung sind nicht 
als Ersatz für eine Beratung durch einen Arzt oder anderes medizinisches Fachpersonal gedacht. 
Die Ergebnisse können individuell unterschiedlich sein. Diese Broschüre enthält allgemeine Infor-
mationen zur Orientierung. Für die Richtigkeit aller Angaben kann jedoch keine  Gewähr übernom-
men werden und es können keine Rechtsansprüche gegen die Verfasser der Broschüre oder gegen  
denjenigen, der die  Broschüre übergeben hat, abgeleitet werden.

ORMED GmbH  |  Bötzinger Straße 90  |  79111 Freiburg  |  Deutschland

djoglobal.de (C)
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Wir sind für Sie da!

Service-Hotline

Montag–Freitag: 8.30–16.30 Uhr    Telefon: 01805 167 633 *    Telefax: 01805 367 633 
E-Mail: medizintechnik@enovis.com

*  Gebühren für 0180er Nummern: 3,9 Cent pro Minute bei Anrufen aus dem deutschen Festnetz, 
Mobilfunkpreise können abweichen.


