Rezeptgebuhren-Befreiung

KH:

Telefon:

NUTRICIA

Verordnung enterale Ernahrung/Patientendokumentationsblatt (fir das Bundesland Vorarlberg)

Entlassungstermin:

Stempel behandelnder Arzt

Patientenname KK

Adresse VersNr/GebDat

PLZ/Ort Arzt/Verordner

Tel/E-Mail Patient Diagnose

Name Angehdriger

Tel/E-Mail Angehériger PEG " PEG/J I Gastrotube " Button ' Nasogastralsonde
Homecare-Schulung erwinscht Ja Nein Datum/Unterschrift

Mit der Unterschrift delegiert der verordnende Arzt die Einschulung des Patienten bzw. seiner betreuenden Angehérigen auf die Handhabung der Sondennahrung an das Team von Homecare Service Nutricia bzw. dessen Kooperationspartner.

Sondennahrung Applikationstechnik und Zubehor
Nutrison 500 ml =500 kcal PZN Flocare Flaschen/Pack Uberleitgerat 1 Karton & 30 Sttck PZN
1; X 1 888 m: gmartiact an.%arton — jg;sggg Schwerkraft Anz./Karton 4355533
Xk i smartrac nzfRaron —— Infinity (fur Pumpe) Anz./Karton 5740701
Nutrison Multi Fibre 500 ml=515 keal Flocare Infinity Pack-Set Uberleitgerat Mobil 1 Karton & 30 Sttck
12 x 500 ml SmartPack  Anz./Karton 4838912
8 x1.000 ml SmartPack  Anz./Karton 4838823 Anz/Karton 4355533
Nutrison Energy 500 ml = 750 keal Flocare Infinity (Erndhrungspumpe) 1 Stiick
12 x 500 ml SmartPack Anz./Karton 4838941 Infinity (kontinuierlich) Anz. 3706427
8x1000 ml SmartPack ~ Anz/Karton ____ 4858846 Infinity plus (kontinuierlich und Bolus) ~ Anz. 3706433
Nutri1s2on Eggrgy T;m Fitb';e ‘ iOO/r;l =t765 keal pr—— Flocare Schwerkraft Top-Beutel 10 Stk. Anz. 4355591
X ml SmartPac nz./Karton
- - B : '
8 x 1000 ml SmartPack  Anz/Karton 4838786 Flocare Infinity Top-Beutel 10 Stk Anz 4355616
Flocare Gastrotube 1 Pkg. a 2 Stk.
Nutrison Protein Plus 500 ml =625 kcal
12 x 500 ml SmartPack  Anz./Karton 4838958 CH10 Anz./Pkg. 4355734
8 x 1000 ml SmartPack  Anz./Karton 4838869 CH14 Anz./Pkg. 4355740
H1 Anz./Pkg. 4 757
Nutrison Protein Plus Multi Fibre 500 ml =640 kcal EH 1: Anz; kg - 4?2:723
12 x 500 ml SmartPack  Anz./Karton 4838964 nz/Pkg.
8x 1000 ml SmartPack ~ Anz./Karton 4838875 CH20 Anz/Pkg. 4355786
Nutrison Soya 500 ml = 500 keal MiniSoft Button 1 Pkg. a 1 Stk.
8x 1000 ml SmartPack ~ Anz./Karton 4838929 CH cm Anz/Pkg.
Nutrison Soya Multi Fibre 1000 ml = 1030 kcal Flocare Sicherheitsverbinder 1 Pkg. 4 5 Stk
8 x 1.000 ml SmartPack  Anz./Karton 5452474 Set Standard (fur Button) Anz/Pkg. _____ 1666468
Nutrison advanced Diason 500 ml =515 kcal = 4,5 BE ENFit Spritz.e1 Karton & 30 Stuck
12x 500 ml SmartPack Anz./Karton 4838993 1 ml Spritze Anz/Karton ____ 4495904
2,5 ml Spritze Anz./Karton 4369831
Nutrison advance(? Peptisorb . 500 ml =500 kcal 5 ml Spritze Anz./Karton 4369848
12 x 500 ml SmartPack  Anz./Karton 4839001 10 ml Spritze Anz/Karton 4355846
Nutrison Peptisorb Plus HEHP 500 ml =750 kcal 20 ml Spritze Anz./Karton 4355852
12 x 500 ml SmartPack  Anz./Karton 5455745 60 ml Spritze Anz./Karton 4355875
8 x 1000 ml SmartPack  Anz./Karton 5572356 100 ml Spritze Anz./Karton 4492307
Sonstiges
Anz./Karton
Anz./Karton
Anz./Karton
Anz./Karton

Der Patient bzw. sein gesetzlicher Vertreter ist mit der Weitergabe seiner Daten zum Zwecke
einer optimalen Versorgung mit Nutricia Produkten an die Danone Osterreich GmbH und
deren Kooperationspartner einverstanden: | ja*

Informationen zum Datenschutz und |hren Rechten finden Sie auf unserer Homepage

www.nutricia.at

Datum/Unterschrift

* Die folgenden Daten dienen ausschlieRlich der Unterstitzung, zur besseren und schnelleren
Versorgung und werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt.

Patient wurde von entlassender Stelle geschult:

am

von




NUTRICIA

KH:

Rezeptgebuhren-Befreiung

Telefon:

Entlassungstermin:

Stempel behandelnder Arzt

Verordnung enterale Ernahrung/Patientendokumentationsblatt (fir das Bundesland Vorarlberg)

Patientenname KK

Adresse VersNr/GebDat
PLZ/Ort Arzt/Verordner
Tel/E-Mail Patient Diagnose

Name Angehériger

Tel/E-Mail Angehériger Datum/Unterschrift

Mit der Unterschrift delegiert der verordnende Arzt die Einschulung des Patienten bzw. seiner betreuenden
Angehérigen auf die Handhabung der Trinknahrung an das Team von Homecare Service Nutricia bzw. dessen
Kooperationspartner.

Trinknahrung
Energiereich l Energie- und ballaststoffreich ) l EiweiRreich )
Fortimel Energy (zukinftig Fortimel 1.5 kcal) Fortimel Enery Multi Fibre Fortimel Compact Protein
200 ml =300 kcal (zukinftig Fortimel Multifibre 1.5 kcal) 125 ml =300 kcal
24 x 200 ml Flaschen 200 ml = 300 kcal 24 x 125 ml Flaschen
Geschmack PZN Anz./Karton 24 x 200 ml Flaschen Geschmack PZN Anz./Karton
Banane 3237524 Geschmack PZN Anz./Karton Banane 3948722
Erdbeere 3237547 Erdbeere 3237688 Cappuccino 3948691
Schoko 3237576 Schoko 3237725 - Erdbeere 3948679
Vanille 3237613 Vanille 3237748 - Kuhlende Beeren 5282486
fruchtig sortiert 3237636 sortiert 3237754 _ Neutral 5282500
sUR sortiert 3237642 Pfirsich-Mango 4803345
Fortimel Compact Fibre Vanil 2948656
anille
Fortimel Compact 2.4 125 ml =300 keal W der | 5082457
125 ml = 300 keal 24 x 125 ml Flaschen armencer fngwer —
24 x 125 ml Flaschen Cappuccino 3797921 . Waldfr{ucht . 4337280
Banane 4293950 Erdbeere 3797909 Fruchtig lsortlert 4803339 .
Cappuccino 4293973 Vanille 3797861 - SUR sortiert 4803322 .
Erdbeere 4293967 - sortiert 5797938 - Fortimel Extra (zukinftig Fortimel Protein 1.5 kcal)
Schokolade 3817813 . 200 ml = 320 kcal
Vanil 4293996 Fortimel Complete 24 x 200 ml Flasch
ante — 200 ml = 260 keal X euymrasenen
fruchtig sortiert 4294033 24 x 200 ml Flaschen Erdbeere 4303335
SUR sortiert 4294010 Cappuccino 3664806 Kaffee 4303358
Neutral 4303298 Erdbeere 3664841 Schokolade 4303364
Vanille 4303387
Fortimel Jucy (Fruchtig klar) Schoko 3664781 — ort 4303370
200 ml = 300 kcal Vanille 3664752 sortier —
24 x 200 ml Flaschen sortiert 3676643 Diabetes )
Apfel 3241632 Diasip
Erdbeere 3241678 200 mil = 200 keal
Orange 3241684 — 24 x 200 ml Flaschen
Tropical 3241715 . :
_ PRODUKT- UND ERNAHRUNGSBERATUNG Cappuccino 5199582
sortiert R : : Erdbeere 3195576
00800 700 500 00 (gebuhrenfrei) —_—
www.nutricia.at Vanille 3195553 D
sortiert 3195547
Sonstiges
Anz/Karton Der Patient bzw. sein gesetzlicher Vertreter ist mit der Weitergabe seiner Daten zum Zwecke
Anz./Kart einer optimalen Versorgung mit Nutricia Produkten an die Danone Osterreich GmbH und
nz/Rarton _____ deren Kooperationspartner einverstanden: || ja*
Anz./Karton Informationen zum Datenschutz und |hren Rechten finden Sie auf unserer Homepage
www.nutricia.at
Anz./Karton

Danone Osterreich GmbH - Halleiner Landesstrake 58 - 5412 Puch/Hallein

Fax 06245 794 256 - bestellungen.at@nutricia.com

Datum/Unterschrift

* Die folgenden Daten dienen ausschlieRlich der Unterstitzung, zur besseren und schnelleren
Versorgung und werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt.

KS - Art.Nr. 98011812033 A
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