
HIER REZEPT EINLEGEN

Bedarf: (Bitte ankreuzen + Menge und Größe eintragen)
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Kundennummer der/des Versicherten

Vor- & Nachname:

Ansprechpartner*in der Einrichtung Kundennummer der Einrichtung
(oder Etikett mit Kundennummer)

Wohnbereich:

Telefon:

E-Mail:

Stempel der Einrichtung

Bitte schicken Sie uns das Rezept immer zusätzlich im Original zu.

Klebewindel

Vor- & Nachname:

Lieferung an:

Straße & Hausnummer: PLZ: Ort:

Rezeptadresse Pflegedienst/Einrichtung Abweichende Lieferadresse

Vorlagen (für Fixierhosen)
Menge

Menge

Menge

Menge

Größe

Größe

Größe

Größe
Pants

Menge Größe Sonstiges:

Einlagen (mit Klebestreifen)

KRIEGER-CARE.DE

Rezepteinreichung Kundenservice

030 755 11 200
	 030 755 11 299
procare@krieger-gesundheit.de
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