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Ausfilllhilfe fiir Verordnungen eines mehrkanaligen, sensorgesteuerten Stimulationsgerat Motionstim 8 mit Plattensteuersystem

Mit einem richtig und vollstandig ausgestellten Rezept kdnnen wir Ihre Verordnung ztgig bearbeiten. Vielen Dank fur lhre Mithilfe!
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. 1 mehrkanaliges, sensorgesteuertes Stimulationsgerat
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Seriennummer o 1 ARSI Facharzt
. Hilfsmittel Nr.: 09.37.04.1 Musterplatz 2
Diagn.: Z.n. 54321 Muster am Rhein
B UnterschdﬂmXQ
*) s. Ruckseite ! Muster 16 (4. 199!

/

Diagnose nicht vergessen

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere Mitarbeiter im Innen- oder Auf3endienst.

Telefon: 040 / 60 60 4-13 e Telefax: 040 / 60 60 4-80

Geschaftszeiten: Montag — Donnerstag 7.00-16.45 Uhr, Freitag 7.00-14.00 Uhr
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