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Name, Vorname des Versicherten

Mustermann, Maria

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.
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12345 ‘

Gesamt-Brutto
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Datum
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Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

mit eingeschrankter Lungenfunktion

Vertragsarztstempel

1 RC-Cornet® PLUS Atemtherapiegerat / PZN 12 419 336

Diagnose: Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen, z. B. COPD,
Lungenemphysem, CF, etc. — unbedingt erforderlich fiir Patienten

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Abgabedatum
Bei Arbeitsunfall in der Apotheke
auszufiillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer




