
Menge Artikel-Nr. Artikelname

Dauerrezept 1 Jahr für MiGeL-Artikel

Patient

Vor- / Nachname

Strasse / Nr.

PLZ / Ort

Telefon Geburtsdatum

Krankenkasse

Krankenkasse / Ort

Krankenkassenkarten-Nr. IV Verfügungs-Nr.

Artikel           

Krankenpflege-Leistungsverordnung MiGeL                      

  Krankheit      			     Wundbehandlung	

  Unfall 			     Bandagen				  

  IV 			     Kompressionstherapie

			     weitere MiGeL-Produkte

Bitte unterzeichnetes Formular senden an institutionen@zurrose.ch

Zur Rose Suisse AG | Walzmühlestrasse 60 | 8500 Frauenfeld | T 0800 200 315 | F 0800 200 415 | institutionen@zurrose.ch | zurrose.ch

Bemerkungen                     

in Zusammenarbeit  
mit Webstar

Datum	 Unterschrift
GLN Nummer 
Praxisstempel
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