MiniMed @ Care

Bestellformular MiniMed® 640G Insulinpumpe
Information fir Medtronic

ANGABEN ZUM PATIENTEN:
Geb.Datum:

Vorname:

Name:

Strasse:

Nr:

PLZ:

Wohnort:

Telefon:

Mobile:

Email:

O Diabetes Typ 1 Q Diabetes Typ 2

Aktuelle Diabetestherapie:

O Insulinpumpe O Pen O Orale Medikation

ANGABEN PRAXIS / SPITAL:

Name Praxis / Spital:

Arzt:

TECHNISCHE SCHULUNG:

O durch Zentrum: Q durch Medtronic (Schweiz) AG:

BESTELLUNG EINER FARBIGEN SKINFOLIE:

() ACC-1597K Schwarz
(O ACC-1597B Blau

(O ACC-1597P Violett
(O ACC-1597H Rosa
(O ACC-1597W Weiss

(O Keine

VERORDNUNG:
O Erstverordnung einer Medtronic Pumpe:

O Folgeverordnung einer Medtronic Pumpe (Pat. tragt bereits Medtr. Pumpe)

MATERIAL LIEFERADRESSE:
Name Praxis / Spital:

Strasse:

PLZ:

Ort:

VORAUSSICHTLICHES SCHULUNGSDATUM:

Bei der Bestellung der MiniMed 640G, wird automatisch ein Bayer Contour Next Link 2.4 Blutzuckermessgerat mitgeliefert.

FORMULAR AUSGEFULLT VON:
Datum:
Ort:

Name:

Die Lieferfrist der Produkte betragt 5 Arbeitstage.

Fur dringende Bestellungen melden Sie sich telefonisch unter der Nummer : 031 868 01 11

Sollten die Produkte 2 Tage vor der Schulung nicht geliefert worden sein, melden Sie sich bei M dt H
unserem Kundendienst unter der Email: cs.diabetes@medtronic.ch e ronlc

Medtronic (Schweiz) AG | Talstrasse 9 | Postfach 449 | CH-3053 Miinchenbuchsee | Hotline: 0800 633 333 | www.medtronic-diabetes.ch

UC201713138SD © 2017 Medtronic. Alle Rechte vorbehalten.




MiniMed @ Care

BESTELLFORMULAR

VERORDNUNG KONTINUIERLICHES
GLUKOSEMONITORING (CGM) MIT
MINIMED® 640G

MiGeL Position: 21.05

Angaben zum Patienten: (*erforderlich)

VOINAMIE™: L. MODIIE™: o
NECHNAME™ T e E-mail™: s
SErASSE™ Nr* . Geb. Datum*:

PLZX s C Der Patient benutzt eine Insulinpumpe von Medtronic:
WORNOIEE: Lo (OMiniMedVeo  (OMiniMed 640G

TIINTI et O Der Patient benutzt keine Insulinpumpe von Medtronic

N\

Bestellinformationen:

(

( N (
(O Technische Schulung durch (O Technische Schulung durch Zentrum

Medtronic (Schweiz) AG
NaME SCRUIUNGSPEISON: ..o

(Olm Zentrum (Praxis/Spital)
Tl N et

O Bei Patient zu Hause

\
(

Angaben verordnender Arzt:

PrAXIS/ SIDILAL: 1ot

S A S . ettt ettt ettt

P L Ot e e et
J

~

Bestatigung der Therapieverordnung durch den behandelnden Arzt

UC201800064SD © 2017 Medtronic. Alle Rechte vorbehalten.

Behandelnder Arzt: ..o
J

Bitte libermitteln Sie diese Informationen an Medtronic (Schweiz) AG
via E-mail (cs.diabetes@medtronic.ch) oder Fax an 031 868 01 98

Medtronic
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