Verordnung Ernahrungspumpe mit Zubehor

Zur Vorlage bei der Krankenkasse

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe:
PLZ, Wohnort:

Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

Diagnose / ICD:

Sehr geehrte Damen und Herren,

oben genannte / r Patient/ in befindet sich seit dem in unserer stationarer Behandlung.
Fur die weitere hausliche Versorgung werden folgende Artikel verordnet:

Erndhrungspumpe mit Zubehor zur enteralen Erndhrung via PEG / PEJ / Magensonde / Button / Gastrotube

O Amika+ [ Flocare infinity lll (nur Kinder)
[ Infusionsstander [J Tischstander [J Rucksack
O Uberleitsysteme [ Applix-Hydro Bag ( VE 8 Stiick) [ Schwerkraftsysteme

[J PEG-Verbandset ( VE 15 Stiick)
Enfit Einmalspritzen (VE = 30 St) O2omt OO1oml Os5ml O2mt O 1ml

[JMagensonde [JJejunalsonde [JPEG [JButton [J Gastrotube

GroBe/Ch Bez/Hersteller
Lange: Anlage am:
Nahrung:

Kalorienbedarf:

Zusatzliche Flussigkeitsmenge:

Wir bitten Sie um zeithahe Kosteniibernahme fiir die verordneten Hilfsmittel und bedanken uns im
Namen lhres Versicherten.

Mit freundlichen GriiBen
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