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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Einverstandniserklarung des Patienten:
Ich bin damit einverstanden, dass mein Attest an Fa. Tex-A-Med®
Gp%b Name, Vorname des Versicherten Weitergeleitet erd

geb. am
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3 5

2

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Unfall

Vertragsarzt-Nr. VK gltig bis Datum - n n —
[ Unterschrift des Patienten Tel. des Patienten (bei Ruickfragen)

Arbeits-
Unfall ‘

HAUSSTAUBMILBEN-ALLERGIE
Arztliche Bescheinigung

(zur Vorlage bei der Krankenkasse)

Krankenkasse des Patienten

Kasse

Ansprechpartner (wenn bekannt)

StraBe

Antrag auf Kosteniibernahme

PLZ, Ort

fiir Padycare® Encasings (Zwischenbeziige) fiir Milben-Allergiker

Bei oben genannter/em Patientin/en liegt eine klinisch relevante Allergie gegentber Hausstaubmilben vor.
Diese Sensibilisierung ist nachgewiesen durch

O Anamnese

O Hauttestung

[J RAST (spez. Ig E im Serum)

J Nasale Provokationstestung

O Bronchiale Provokationstestung

Aufgrund der nachgewiesenen Hausstaubmilben-Sensiblisierung leidet die Patientin / der Patient an
O einer atopischen Dermatitis (Neurodermitis)
O Allergischen Asthma bronchiale
O Ganzjahriger allergischer Rhinitis

Die grundlegende TherapiemaBnahme besteht in einer Allergenkranz. Daher empfehlen wir zur Reduktion der Aller-
genbelastung hausliche SanierungsmaBnahmen im Schlafbereich unter Verwendung sogenannter ,milbendichter
Bettbezlige”. Die Verwendung von solchen atmungsaktiven Barrieremembranen (sog. milbendichte Bettbezlige)
stellt nachgewiesenermafBen die wirkungsvollste MaBnahme zur Reduktion der Allergenbelastung dar und ist fur die
Patientin / den Patienten aus &rztlicher Sicht dringend erforderlich. Padycare® Encasings (Zwischenbeziige von Tex-A-
Med® GmbH, Ellrodtstr. 5, 95482 Gefrees) leisten einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung des Krankheitsbildes
und der Lebensqualitat der / des o. g. Patientin/en.

Aus medizinischen Griinden ist auch die Ausstattung des

O elterlichen Bettes O Partnerbettes
mit Zwischenbeziigen erforderlich.

Wir bitten daher um Kosteniibernahme.

Ort/ Datum Stempel / Unterschrift des Arztes

Bitte weitere Formulare zusenden!

Tex-A-Med® GmbH e Ellrodtstr. 5 ¢ D-95482 Gefrees ¢ Tel. 09254/962-10 ¢ Fax 09254/962-23 » www.texamed.de




Padycare® Anti-Allergie-Zwischenbeziige
fiir Hausstaubmilben-Allergiker

Matratzenvollschutz Stiick Matratzenhohe

80 x200x16/20cm

90x190x14/16/20 cm

90x200x12/14/16/18/20 cm

100 x 200x 14/16/18/20 cm

140 x 200 x 16 / 20 cm

160 x 200 x 16 /20 cm

70 x 140 x 10 cm

Bettdeckenbezug Stick

100 x 135 cm

135 x 200 cm

135 x220 cm

150 x 200 cm

150 x 220 cm

155 x 200 cm

155 x 220 ¢cm ; -
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200 x 200 cm

Kopfkissenbezug Stick

40 x 40 cm % -

40 x 60 cm [ 1

40 x 80 cm T

60 x 80 cm

80 x80cm

SondergréBen auf Anfrage méglich!
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