Ricetta permanente per autosondaggio ed incontinenza

Medico prescrivente

Validita O Os Os (112 mesi
Data

Firma

Dati personali

Cognome Nome
Strada N°

CP Luogo
Telefono

Data di nascita

Tipo di fatturazione O Malattia

O Infortunio O Al Assicurazione invalidita

Cassa malattia/Assicurazione

N° d'assicurato / AVS

Denominazione EMAp

Grado d'incontinenza per prodotti assorbenti:

[ incontinenza media 15.01.01.00.1
[ incontinenza forte 15.01.02.00.1
[ incontinenza totale 15.01.03.00.1

Condom urinari & Accessori

Ocondom urinari 15.16

[ sacche da gamba 15.14

Autosondaggio intermittente

[ cateteri monouso 15.10

o E © () ® ®

No d'articolo Descrizione

‘ Charriere / Taglia Quantita

Altro indirizzo di consegna:

Note:

Prestatore - ZSR-Nr. S598501 - GLN 7601002826730

Mediq Suisse homecare | Rosengartenstrasse 25 | CH-8608 Bubikon
Tel: 0800 810 808 | Fax: 044 986 21 65 | homecare@mediqg-suisse.ch
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