
VERORDNUNG 
BANDAGEN UND ORTHESEN

VERORDNUNGSRELEVANTES PROBLEM 

Körperseite:         rechts        links        beidseitig         Rumpf

BEHANDLUNGSGRUND

   Unfall      

   Krankheit      

   IV 

   weitere:  

VERSORGUNG    

   dringend        im Spital        am Domizil       Hilfsmittel auch in der Nacht tragen        nicht substituierbar

Datum / Unterschrift

   mit Bitte um telefonische Rücksprache:

PATIENTENANGABEN 

Name:  			

Vorname:  	

Geburtsdatum:  

Geschlecht:	    männlich        weiblich        divers     

VERORDNETES HILFSMITTEL 

Produktbezeichnung: 

Begründung (bei spezifischem Markenprodukt):

BAUERFEIND.CH

Hinweis für die Patientin / den Patienten
Der Patient / die Patientin ist nicht verpflichtet, Produkte von Bauerfeind zu beziehen. Der Patient / die Patientin entscheidet frei, welches Hilfsmittel 
bei welcher Abgabestelle bezogen wird. Wenn der Arzt medizinisch begründet ein Produkt namentlich in der Verordnung aufgeführt hat, soll die 
Abgabestelle das Produkt nur nach Rücksprache mit dem behandelnden Arzt ändern.
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