OO. Lehrer-Kranken- und Unfallfursorge LKUF

Leonfeldner StraRe 11, Postfach 200, 4041 Linz, Tel. 0732/668221-0, Fax 0732/668221-61
Internet: www.lkuf.at

ANFORDERUNGSSCHEIN FUR DAS
KONTROLLMATERIAL ZUR DIABETIKERVERSORGUNG

=

Personalnummer:

Vor- u. Zuname des Versicherten SVNR  Geb.-Datum
Vor- u. Zuname des Patienten SVNR  Geb.-Datum
Lieferadresse

Vom Arzt auszufiillen

Diabetiker seit (Jahr): ........................ OTyp 1 O Typ 2
Insulinpflichtig: O ja O nein

Es sind téglich durchschnittlich .......... Blutzuckermessungen durchzufiihren.
Lieferung: O Halbjéahrlich

O Vierteljihrlich (nur bei einer Gesamtliefermenge ab 5 Pkg/Quartal)
O Jahrlich (generell, wenn weniger als 3 Pkg/Jahr Gesamtliefermenge)
O auf Abruf

Genaue Bezeichnung des Kontrollmaterials Bedarf

Teststreifen:*

Nadeln:

Lanzetten:

arztlicher Schulungsnachweis mitzuschicken!

* Bei einem Bedarf von iiber 100 Stk/Quartal ist bei nicht insulinpflichtigen Patienten ein

Datum. Stemnel. Unterschrift des Arztes

Ich bin einverstanden, dass kompatible Nadeln und Lanzetten (passend fiir jedes Gerit)

geliefert werden! O Ja O Nein
Datum Unterschrift des Versicherten Bewilligungsvermerk
der OO. LKUF

Mit meiner Unterschrift stimme ich zu, dass meine Daten von der OO. LKUF an die zustiindige Lieferfirma weitergeleitet

werden.
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