SpeediCath*Compact

Eve

Was muss auf das Rezept

fUr die Verordnung von SpeediCath® Compact Eve?

¢ Eine ausgeschriebene »7« bei Hilfsmittel
¢ Der Versorgungszeitraum

e Produktname und -menge

¢ Die Diagnose: z. B. Multiple Sklerose

Beispielrezept fir eine Monatsversorgung fur die Frau:
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Alle SpeediCath® Produkte sind Hilfsmittel und damit
weder budget- noch richtgréBenrelevant.
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