WEBSTAR
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zur- Qlose itivionll \ A/

Dauerrezept 1 Jahr fiir Inkontinenz-Artikel

Diese Rezeptvorlage dient fur die Verordnung von MiGelL-Artikeln

Patient

Name/Vorname

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Telefon Geburtsdatum

Krankenkasse

Krankenkasse/Ort

Krankenkassenkarten-Nr. IV Verfligungs-Nr.

Krankenpflege-Leistungsverordnung MiGelL

O Krankheit O Leichte Inkontinenz 0 Anale Irrigation
O Unfall O Mittlere Inkontinenz O ISK (intermittiernender Selbstkatheterismus)
O v O Schwere Inkontinenz O Suprapubische- oder transurethrale Dauerableitung
O Totale Inkontinenz
O Sonderfall
Artikel
Menge Artikel-Nr. Artikelname
Bemerkungen
GLN Nummer
Datum Unterschrift Praxisstempel

Bitte unterzeichnetes Formular senden an institutionen@zurrose.ch
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