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People.Health.Care.

Bestellhilfe ReadyWrap®
Medizinisches Adaptives Kompressionssystem.

Alternative zum Kompressionsverband in der 1. Phase der KPE.

Sehr geehrte/r Frau/Herr Dr. med.

vielen Dank fur die Verordnung bei Frau/Herrn

Ich bitte um Verordnung der folgenden Hilfsmittel:

Untere Extremitat

ReadyWrap Toe (Zehen)
Pos. Nr. im HMV: 17.99.99.0003

ReadyWrap Foot CT (FuB)
Pos. Nr. im HMV: 17.06.23.3004

ReadyWrap Calf (Unterschenkel)
Pos. Nr. im HMV: 17.06.23.2004

ReadyWrap Knee (Knig)
Pos. Nr. im HMV: 17.06.23.1001

ReadyWrap Thigh (Oberschenkel)
Pos. Nr. im HMV: 17.06.23.0006

O o o o o o

ReadyWrap Extender Strap (Verlanderungsband)
Pos. Nr. im HMV: 17.99.99.0003

Indikationen
= Lymphddem = vendses Odem = Ulcus Cruris Venosum

Obere Extremitat

|:| ReadyWrap Arm
Pos. Nr. im HMV: 17.10.10.0002

|:| ReadyWrap Gauntlet (Handschuh)
Pos. Nr. im HMV: 17.10.10.1002

Ausfuhrung
|:| beidseitig |:| links |:| rechts Stempel/Untersorift

www.Lohmann-Rauscher.com
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People.Health.Care.

ReadyWrap® im Uberblick.

ReadyWrap ist als Hilfs-
mittel im Rahmen der
initialen Entstauungs-
therapie bei Lymph-
Odem und ausgepragtem
vendsem Odem sowie
bei Ulcus Cruris Venosum
als Alternative zur
Bandagierung mit Binden
Verordnungsfahig.

Rezeptbeispiel

Beinversorgung (z. B. bei Beinlymphddem)
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AOK [ LKK [ BKK | IKK [ VdAK [ AEV [Knappschaft] UV)

Hilfs- Impf- Spr-St.  Begr-

BVG _mittel stoff Bedarf Pflicht Apotheken-Nummer / IK

Zustandige Krankenkasse 6 - 8|9 D
Name, Vorname des Versicherten Z“Z”"‘“‘W . . v v v
Patientendaten gen.am Feld ,7* ankreuzen
17.06.23.2004
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status v‘v Av v‘ T Av v‘ T Av
| 17.06.23.3004
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum v‘v Av v‘ T Av v‘ T Av
‘ 1/17.99.99.0003

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

ReadyWrap Calf Unit
Wadensystem
17.06.23.2

ReadyWrap Foot CT Unit links
17.06.23.3

3
ReadyWrap Toe Unit links
17.99.99.0

) s. Rickseite

Ausstellungsdatum [l
Diagnose: der Verordnung

Lymphédem 5 T
i . empel un

Eﬁ?éuamﬂ';? Unterschrift des

stark wechselnde Verordners

UmfangsmaBe,

keine Bestrumpfung

moglich Unterschrift des Arztes

Muster 16 (7.1999)

7404120

30814/0201
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AOK [ LKK [ BKK | IKK [ VdAK [ AEV [Knappschaft] UV") | aye iy Imef geist Bt oormantummer
Zustandige Krankenkasse 6 8|9
Name, Vorname des Versicherten mmnm:w . . i .
Patientendaten gen.am Feld ,7* ankreuzen
17.06.23.1001
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status v‘v Av v‘ T Av v‘ v‘v
| 17.06.23.0006
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum o Ausstel I u nngatu m
| der Verordnung
Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel
ReadyWrap Knee Unit Diagnose:
17.06.23.1 Lymphédem = Lund
ReadyWrap Thigh Unit Begriindung: S
17.06.23.0 Entstauung, Unterschrift des
ReadyWrap Extenderstrap  Stark wechseinde Verordners
17.99.99.0 UmfangsmaBe,
keine Bestrumpfung
mogllch Unterschrift des Arztes

) s. Riickseite

Muster 16 (7.1999)

7404120

30814/0201

Lohmann & Rauscher GmbH & Co. KG - WesterwaldstraBe 4 - D-56579 Rengsdorf
Lohmann & Rauscher GmbH - Johann-Schorsch-Gasse 4 - A-1141 Wien
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