Continuous Glucose Monitoring System

Musterrezept
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Bitte nutzen Sie ausschliefdlich das Muster 16-Rezept:
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Beim Ausfullen des Rezepts beachten Sie bitte folgende Hinweise:

E Angabe des individuellen Therapieziels, z.B.:
 Senkung des HbAlc-Werts
« Verbesserung der glykdmischen Variabilitat
(TiR = Time in Range)

n Feld Nummer 7 Hilfsmittel” ankreuzen

E Spezifischer Produktname
inkl. Angabe aller Komponenten

= Sensor . « Reduktion der Haufigkeit/Dauer von
e Smart Transmitter . . .
. Pflaster Hypoglykamien (schwer/néachtlich)

« Reduktion der Haufigkeit/Dauer von
Hyperglykdmien

« Verbesserung der praprandialen und/oder
postprandialen Glukosewerte

Optional: Zuvor genutztes CGM-System und
Begriindung fur
- Pflasterunvertraglichkeit/Pflasterallergie
- Starkes Schwitzen
- Sensorverlust
» Hypo-Wahrnehmungsstérung

» MaReinheit (mg/dl oder mmol/l)

Angabe als Jahresverordnung:
Erstversorgung oder Folgeversorgung

Angabe der Diagnose,
z.B. Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2
oder ICD, z.B. E10.XX oder. E11.XX

E Angabe zur Insulintherapie: ICT oder CSlI

Bitte beachten: Die Genehmigung durch den Kostentrager fur die Kostenerstattung

benétigt (bei Erstverordnungen) einen Vorlauf von einigen Wochen und muss vor
Vereinbarung des Einsetztermins vorliegen.
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Wichtige Sicherheitsinformationen finden Sie unter
https://global.eversensediabetes.com/safety-info/

Wirkdimmern uns um Ihre Fragen.
Eversense Service Team
0800/5088 844
support.de@eversensediabetes.com
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