
ANGABEN ZUM PATIENTEN: 

Geb.Datum: 

Vorname:

Name:

Strasse:

Nr:

PLZ:

Wohnort:

Telefon:

Mobile:

Email: 

         Diabetes Typ 1             Diabetes Typ 2

Aktuelle Diabetestherapie: 

       Insulinpumpe               Pen               Orale Medikation

ANGABEN PRAXIS / SPITAL:

Name Praxis / Spital:

Arzt:

 TECHNISCHE SCHULUNG: 
       durch Zentrum:         durch Medtronic (Schweiz) AG:

FORMULAR AUSGEFÜLLT VON: 

Datum: 

Ort:

Name:

MATERIAL LIEFERADRESSE:

Name Praxis / Spital:

Strasse:

PLZ:

Ort: 

VORAUSSICHTLICHES SCHULUNGSDATUM:  

VERORDNUNG: 

         Erstverordnung einer Medtronic Pumpe: 

         Folgeverordnung einer Medtronic Pumpe (Pat. trägt bereits Medtr. Pumpe)

 ACC-1597K Schwarz

 ACC-1597B Blau

  ACC-1597P Violett

  ACC-1597H Rosa

  ACC-1597W Weiss

  Keine

BESTELLUNG EINER FARBIGEN SKINFOLIE:

Die Lieferfrist der Produkte beträgt 5 Arbeitstage. 
Für 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 
unserem Kundendienst unter der Email: cs.diabetes@medtronic.ch

Bei der Bestellung der MiniMed 640G, wird automatisch ein Bayer Contour Next Link 2.4 Blutzuckermessgerät mitgeliefert.
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 Medtronic (Schweiz) AG | Talstrasse 9 | Postfach 449 | CH-3053 Münchenbuchsee | Hotline: 0800 633 333 | www.medtronic-diabetes.ch

Bestellformular MiniMed® 640G Insulinpumpe 
Information für Medtronic

Name Schulungsperson:

Tel. Nr.:

Email Adresse: 

       Im Zentrum ( Praxis /Spital)  

       Bei Patient zu Hause

TRÄGT DER PATIENT BEREITS DAS MEDTRONIC CGM SYSTEM ? 

        Ja             Nein

ZUBEHÖRMATERIAL    

Infusionsset

Reservoir

Einführhilfe

Enlite® Testsensor



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

BESTELLFORMULAR
VERORDNUNG KONTINUIERLICHES 
GLUKOSEMONITORING (CGM) MIT  
MINIMED® 640G
MiGeL Position: 21.05

Angaben zum Patienten: (*erforderlich)

Vorname*:  ����������������������������������������������������������������������������������������

Nachname*:  ������������������������������������������������������������������������������������

Strasse*: ������������������������������������������������������������������������Nr�*:  ����������

PLZ*: ��������������������������������������������������������������������������������������������������

Wohnort*: �����������������������������������������������������������������������������������������

Tel�Nr*: �����������������������������������������������������������������������������������������������

Mobile*:  ���������������������������������������������������������������������������������������������

E-mail*:  ���������������������������������������������������������������������������������������������

Geb� Datum*:  ����������������������������������������������������������������������������������

          Der Patient benutzt eine Insulinpumpe von Medtronic: 

                  MiniMed Veo            MiniMed 640G  

         Der Patient benutzt keine Insulinpumpe von Medtronic       

Technische Schulung durch Zentrum 

Name Schulungsperson:  �������������������������������������������������������������������������������������������������

Tel�Nr�: ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

E-Mail: ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Angaben verordnender Arzt:

Praxis/Spital: ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Behandelnder Arzt: ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Strasse: ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

PLZ / Ort:  ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Bestätigung der Therapieverordnung durch den behandelnden Arzt

Ort/Datum: ������������������������������������������������������������������������������������������� Behandelnder Arzt: �������������������������������������������������������������������������

Bestellinformationen:

Voraussichtliches Schulungsdatum: �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Technische Schulung durch 
Medtronic (Schweiz) AG 

Im Zentrum (Praxis/Spital)

 Bei Patient zu Hause
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 Medtronic (Schweiz) AG | Talstrasse 9 | Postfach 449 | CH-3053 Münchenbuchsee | Hotline: 0800 633 333 | www.medtronic-diabetes.ch


