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Krankenkasse bzw. Kostentrager
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Arztliche Bescheinigung

ATOPISCHES EKZEM
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Antrag auf Kosteniibernahme

fiir Padycare® versilberte Spezialtextilien

PLZ, Ort

Bei oben genannter/em Patientin/en besteht ein schweres, chronisches

[ Atopisches Ekzem (Neurodermitis)

Die Besiedelung der Haut mit Staphylococcus aureus stellt bei 0.g. Patienten einen entscheidenden Triggerfaktor dar
und kann maBgeblich zur Verschlechterung des atopischen Ekzems beitragen.

Eine wissenschaftliche Studie der Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Allergologie am Biederstein des Klini-
kums rechts der Isar der Technischen Universitat Minchen hat die Wirksamkeit der Padycare” versilberten Spezialtexti-
lien bei Neurodermitis nachgewiesen. (Dermatology 2003; 207:15-21)

Padycare® versilberte (!) Spezialtextilien fiir Neurodermitiker

° bewirken eine hochsignifikante Reduktion von Staphylococcus aureus und eine hochsignifikante
Verbesserung des lokalen SCORAD (Schweregrad des Ekzems).

o bieten einen hohen Tragekomfort und unterstreichen den antiirritativen Effekt durch gute
Hautvertraglichkeit

° fUhren zur signifikanten Abnahme des Juckreizes und erhéhen deutlich die Schlafqualitat

° fUhren zu einer psychischen Besserung des Befindens der Patienten durch eine nachgewiesene
Verbesserung der Lebensqualitat

Aus éarztlicher Sicht stellen die Padycare” Spezialtextilien fir Neurodermitiker (von Tex-A-Med® GmbH, Ellrodtstr. 5,
95482 Gefrees; Tel. 09254/962-10) damit einen wesentlichen, nebenwirkungsarmen Beitrag zur Verbesserung des
Krankheitsbildes und der Lebensqualitat der / des o. g. Patientin/en.

Wir bitten daher um Kosteniibernahme.

Ort / Datum Stempel / Unterschrift des Arztes

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






