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ADK

Musterfrau, Anna

Musterstr. 8 1012 1950
12345 Musterstadt
0012134 1234101 2

?(Grund): Wegen Haminkontinenz
Zur Erméaglichung der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben

n

aut |*(Modell): zB Padycare® Damen-Fixierhose Syt

idem|* (Grale): zB. L {44-46) Dr. Mustermann
ra

aut * (Hilfsmittelnummer): z.B. 15.25.03.3004
idem/ ? (Anzahl): zB. 15 Stiick

Angaben, die unbedingt auf dem Rezept angegeben werden miissen:

1. Feld 7 Hilfsmittelnummer* ankreuzen
2. Grund der Verordnung angeben

3. Modell benennen

4. Grole mitteilen
5. Hilfsmittelnummer angeben

Anzahl des Hilfsmittels angeben
(Wir empfehlen 15 Stiick: 5 Stiick im Gebrauch, 5 Stiick als Ersatz, 5 Stlick in der Wasche).

Die Hilfsmittel belasten das Budget des Arztes nicht!



