Verordnungsbeispiel fiir Hilfsmittel o M PF

Medicalprodukte
Vertrieb Flensburg GmbH

Fir eine schnelle und komplikationslose Versorgung ihrer Patienten mit Hilfsmitteln, spielt das Rezept
eine wichtige Rolle. Nachfolgendes Verordnungsbeispiel zeigt alle von den Krankenkassen geforderten
Informationen. Bitte beachten Sie, dass eine Belieferung erst nach Rezepteingang erfolgen kann.
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Hilfsmittel - max. 3 Positionen, Arztstempel
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| Diagnose: Neurogene Blasenstérung

Fiir die Abrechnung mit den Krankenkassen ist die Vollstandigkeit der Angaben zu gewahrleisten.

Bitte geben Sie unbedingt die auf dem Rezeptvordruck aufgefiihrten Inhalte an.

e Das Hilfsmittel - maximal 3 Positionen, z.B. 2 x Silikonkatheter CH 18
10 x Beinbeutel 750/50
2 x Bettbeutel 2000/120

e Bei der Rezeptierung ist der Versorgungszeitraum (VZ) anzugeben:
e fiir die Erstversorgung, z.B. ein Monatsbedarf: 01.01.-31.01.20..

e fir die Folgeversorgung z.B. eine Dauerverordnung, z.B. 01.01.20..-31.12.20...
Bitte weisen Sie zusatzlich unbedingt die bendétigte Menge pro Monat aus,
z.B. 150-180 Stk. (Monatsbedarf)

e oder fir die Folgeversorgung eine 3-Monatsvesorgung 01.01.20..-31.03.20..

e Zusatzlich geben Sie bitte die Diagnose wie z.B. Blasenentleerungsstérung oder Harnverhalt
an. Bei handschriftlichen Anderungen bitte Arztstempel und Unterschrift nicht vergessen.

Bei Fragen steht Ihnen das MPF-Team im Innen- und AuBendienst gerne jederzeit zur Verfligung.
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