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Verordnung zur Podologie bei diabetischem Fusssyndrom gem. Art. 11c KLV

Name

Vorname Podologie J. Rothlisberger GmbH
Strasse Zuchwilerstrasse 41
PLZ / Ort 4500 Solothurn
Geburtsdatum

Telefon Privat

E-mail

Arbeitgeber

PLZ / Ort

Telefon Geschéft [ Krankheit
Krankenversicherer (] Domizilbehandlung

Versicherungs-Nr.
Sozialvers.-Nr.

Gemass Art. 11c KLV werden nur Leistungen auf arztliche Anordnung hin vergiitet, die bei Personen mit Diabetes mellitus erbracht werden, bei
denen einer der nachfolgenden Risikofaktoren fiir ein diabetisches Fuss-Syndrom vorliegt. Die Anzahl Sitzungen werden pro Kalenderjahr
angegeben. Das Verordnungsformular gilt daher fiir das Kalenderjahr, indem es erstellt wurde und muss fiir jedes neue Kalenderjahr erneut
ausgestellt werden.

1 Diagnose A: Personen mit Diabetes mellitus und Polyneuropathie ohne peripher arterieller Verschlusskrank-heit
(PAVK), max. 4 Sitzungen

[0 Diagnose B: Personen mit Diabetes mellitus und Polyneuropathie mit peripher arterieller Verschlusskrankheit
(PAVK), max. 6 Sitzungen

O Diagnose C: Personen mit Diabetes mellitus nach diabetischem Ulcus oder nach diabetesbedingter Amputa-tion,
max. 6 Sitzungen

Weitere Diagnose(n) / Bemerkungen:

Giiltigkeitsdauer
Behandlungsbeginn per Verordnung
Arzt | Arztin (Stempel): ZSR-Nr. und GLN Podologe / Podologin (Stempel): ZSR-Nr. und GLN

Podologie J. Rothlisberger GmbH
Zuchwilerstrasse 41

4500 Solothurn

ZSR: F123911

GLN: 7601002999465

Datum und Unterschrift Datum und Unterschrift
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