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Journal fur Antrag auf Prufung
einer Hartefallregelung
bei Horgerateversorgungen

Bitte zustandige IV-Stelle auswahlen

Sie haben bei der IV-Stelle einen Antrag um Priifung einer Hartefallregelung eingereicht. Hierfiir bendtigt die IV-Stelle von lhnen
— eine schriftliche Begriindung Ihres Antrages,

— einen Bericht des Horgerateanbieters Uber die bestehenden Probleme bei der Anpassung,

— das vorliegende, ausgefillte Journal.

Das Journal bendtigt die 1V-Stelle, sowie allenfalls spater die priifende HNO-KIlinik, damit die von Ihnen geltend gemachten Pro-
bleme bei der Horgerateanpassung am Arbeitsplatz oder im Tatigkeitsbereich mit einer Standard-Hoérgerateversorgung nach-
vollzogen werden kdnnen.

Was ist auszufiillen?

Im 1. Teil sind zuerst die bisher erfolgten Massnahmen und generellen Informationen aufzufiihren. Im 2. Teil flhren Sie bitte die
Probleme auf, welche wahrend der Testphase mit dem/den Horgerat(en) an lhren Arbeitstagen bestehen.

1. Teil

Name

Vorname

Adresse
AHV-Nummer
Aktuelle berufliche Tatigkeit

Funktion

Arbeitsstunden pro Woche (Anzahl Stunden)

Arbeiten Sie alleine? nein

N
L0

Arbeiten Sie in einem Team? nein

Sofern ja, wie gross ist das Team (Anzahl Mitarbeiter)

Ist dies lhre erste Horgerateversorgung? [] ja [ ] nein

Aktuell getestete(s) Horgerat(e)
(Horgerétetyp, Name des Modells)

Haben Sie das/die Horgerate in der Testphase gewechselt? [] ja [ ] nein

— Wenn ja: wie oft (Anzahl ausprobierter Geréte)

— Wenn ja: wann? (Daten)

— Wenn ja: vorher getestete(s) Horgerat(e)?
(Hérgerétetyp, Name des Modells — im Zweifel beim Anbieter
nachfragen)

Haben Sie die bestehenden Probleme mit dem/den Gerat(en) [ ja [ nein
Ihrem Horgerateanbieter gemeldet? J

Wie oft waren Sie bisher im Rahmen der aktuellen Anpassung
beim Horgerateanbieter?
(Anzahl Sitzungen)
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2. Teil

Dokumentation der Testphase mit Standard-Horgerat(en) an einem typischen Arbeitstag, ab dem Zeitpunkt
lhres Antrages um Priifung einer Hartefallregelung bei der 1V-Stelle.

Beschreiben Sie lhren Arbeitsplatz (Lokalitat)

Beschreiben Sie lhre Tatigkeit

Beschreiben Sie, welche Tatigkeiten Sie mit einer Standard-Horgerateversorgung nicht mehr, oder nur
in eingeschrankter Form wahrnehmen kénnen

Beschreiben Sie, welche Kommunikationsprobleme an lhrem Arbeitsplatz auftreten

Beschreiben Sie die akustischen Umgebungen an lhren Arbeitsplatz (Raumakustik, Stérgerdusche, Telefon etc.)

Ort/Datum: Unterschrift versicherte Person:
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