
Dauerrezept Stomaversorgung

Rezeptierende Stelle

Stempel / Unterschrift Institution:  

Name:  Datum:  

Gültigkeit:     Monate

Personalien

Anrede

Vorname     Name

Strasse         Nr.

PLZ               Ort

Telefon

Geburtsdatum

Krankenkasse

Versicherungs-Nr.

Stomaart

Artikel-Nr. Produkt Menge

Bemerkungen

Morani Medical AG Unterrohrstrasse 3 CH-8952 Schlieren Telefon 044 775 33 44      Fax 044 775 33 45   info@morani.ch   ZSR Nr. L457231

Krankheit

Unfall

Colostomie

Ileostomie

Fistel

Urostomie

temporär

temporär

temporär

definitiv

definitiv

definitivIV

Zuschnitt auf (mm) Zuschnitt nach Schablone

mailto:info@morani.ch
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