Dauer-Rezept

Verordnende Stelle
Datum:
Gultigkeit: 12 Monate

Unterschrift:

Personalien

Name Vorname

Strasse Nr.

PLZ Ort

Telefon

Geburtsdatum

Krankenkasse

Versicherten-Nr.

Stoma MiGeL Wundversorgung / Inkontinenz MiGeL
[J stoma- & Fistelversorgung 29.01.01.00.1 [J wundversorgung 35. & 17. & 99.
[] 2 stomata oder Fisteln [ inkontinenz 15.
[] 3 stomata oder Fisteln ] mittlere Inkontinenz 15.01.01.00.1
[ schwere Inkontinenz 15.01.02.00.1
[ totale Inkontinenz 15.01.03.00.1
Artikel-Nr. Produkt-Name Menge

Individueller Zuschnitt

[ nach Mass: mm [] nach Schablone

Andere Lieferadresse:

Bemerkungen:

Leistungserbringer: 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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