Arztliches Rezept 4,9 VASOprime

fur Patient/in

Name, Vorname: ... geb.am:
SIasSe: s PLZ, Ort: e,
Tel: s

Miete eines 4-Kammer-Gerates VASOprime zur apparativen intermittierenden
Kompressionstherapie gemass MiGel Position 17.20.01.00.2 fiir 6 Monate.

Indikation(en):
CJLymphoédem CJLipédem
[Jvenéses Odem [[J6dem-Mischformen
[Julcus cruris [JThromboembolie-Prophylaxe
[CJPostthrombotisches Syndrom [JPosttraumatische Odeme
[JRestless Legs Syndrom [CJsensorische Stérung bei Hemiplegie*
[[Jpiabetischer Fussdefekt* [JPeriphere arterielle Verschlusskrankheit*

*unter strenger arztlicher Kontrolle

Datum: Stempel/Unterschrift Arzt

http://vasoprime.ch 071370 04 66 info@vasoprime.ch
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