SpeediCath*Compact
Set

Was muss auf das Rezept

fur die Verordnung von SpeediCath Compact Set?

* Ein Kreuz (x) bei Gebuhrenpflichtig
 Eine ausgeschriebene »7« bei Hilfsmittel
e Der Versorgungszeitraum

e Produktname und -menge

* Die Diagnose: z. B. Querschnittslahmung

Beispielrezept fiir eine Monatsversorgung fiir den Mann:
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SpeediCath Compact fiir Manner, CH 12/18, 60 Stiick
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Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer d

Alle SpeediCath® Produkte sind Hilfsmittel und damit
weder budget- noch richtgréBenrelevant.




Beispielrezept fiir eine Monatsversorgung fur die Frau:

Versorgungszeitraum 30 Tage
SpeediCath Compact Set fiir Frauen, CH 12,
SpeediCath Compact Plus, CH 12, 60 Stiick

Neurogene Blasenfunktionsstdrung
nach Querschnittlihmung
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