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Continuous Glucose Monitoring System

Musterrezept
fiir Ihre Verordnung

Bitte beachten: Die Genehmigung durch den Kostentréger flur die Kostenerstattung benétigt einen Vorlauf von
einigen Wochen und muss vor Vereinbarung des Einsetztermins vorliegen.

Krankenkasse bzw. Kostentrager Hilfs- Impf- Spr-St. Begr.-

BVG mittel stoff Bedarf Pflicht Apotheken-Nummer / IK
Gebiih
"l | Musterkrankenkasse 6|l xlslo
Gx, Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto
Mustermann, Thomas geb. am i
noot] | MusterstraRe 100 MM | L — L
imittel-/Hilfsmittel-Nr.
12345 Musterstadt rzr]lelmll = 1I srlnl el - R R FR | = =2
1. Verordi
E TT/MM ferordnung
A A A A A A
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status 5 V;rord’nuné B EE
unfall| | 123456789 A123456789 1
| l A A A A A A
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum z Vlerordlnung' il
frbeits| | 258106700 123456789 TT.MM.JJJJ
unfall I | A A A A A A
Vertragsarztstempel

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

ig:r‘n Eversense E3 rtCGM-System mg/dl oder mmol/l (Sensoren, Transmitter, Pflaster)

Erstverordnung / Folgeverordnung (Jahresverordnung)

=it Stempel und Unterschrift
Diagnose: z.B. Diabetes mellitus Typ 1/2 oder ICD 10 Codierung des Arztes/Diabetologen
.1 Indikation: z.B. Nichterreichung des Therapiezieles, Pflasterallergie
idem
Abgabedatum Unterschrift des Arztes
Bei Arbeitsunfall in der Apotheke hssiek 18 1La000)
auszufiillen!
Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer
258106700Y
Hilfsmittelnummern:
+ Eversense E3 rtCGM-System mg/dl: 30.43.01.0004
+ Eversense E3 rtCGM-System mmol/I: 30.43.01.0005
l ASCENSIA
Diabetes Care Wir kimmern uns um lhre Fragen.
Vertrieb durch: Ascensia Diabetes Service
Ascensia Diabetes Care Deutschland GmbH Eversense Team
Marie-Curie-StralRe 5 0800 /5088844
51377 Leverkusen Hergestellt von: Senseonics, Inc. eversense.de@ascensia.com
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