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Angaben zur gewlinschten Ausfiihrung lhrer neuen Versorgung

Ich hatte bereits Kompressionsstriimpfe bei adViva: []ja []nein

Wann hatten Sie diese zuletzt bestellt?

Letzte Mallnummer: wird von adViva eingetragen

|:| Die Bestellung wird als Folgeversorgung ausgefihrt (laut Rezept, falls vorhanden)

Folgende abweichenden Wiinsche bitte ich Sie, bei Bestellung zu beachten

Bitte Zutreffendes ankreuzen:

I:lOberschenkeI lang AG I:lKniestrUmpfe AD I:lStrumpfhose AT I:lUmstands Strumpfhose (AT/U)

AG AD AT AT/U

Farbe:

|:| Spitze offen
|:| Spitze geschlossen

Bitte wenden, weitere Angaben umseitig erforderlich
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Versand lhrer bestellten Ware (bitte kreuzen Sie an):

Bitte stellen sie sicher, dass die Paketlieferung angenommen oder hinterlegt werden kann vom
Paketdienst

[[Jia/Ort
|:| nein

Sie werden telefonisch oder per Mail von uns benachrichtigt und holen die Ware ab:

|:| bei adViva in der Eppelheimer StralRe 64, 69123 Heidelberg

|:| im adViva im Sanitatshaus in der Bismarckstralte 9-15, 69115 Heidelberg

Hiermit erteile ich der Firma adViva GmbH den Auftrag flir oben genanntes Hilfsmittel.

Ich bin damit einverstanden, dass die adViva GmbH das Hilfsmittel anfertigen 1a3t bzw. bestellt.
Des Weiteren bin ich damit einverstanden, dass

- patientenbezogene Daten gespeichert, weiterverarbeitet und der Versorgungsprozess damit

dokumentiert werden
- der zustandige Kostentrager und ggf. der Hersteller die Dokumentationen erhalten und

einsehen darf.

Bitte schicken Sie diese Auftragsblatt ausgefulllt und unterschrieben, zusammen mit lhrem
rickseitig unterschriebenen Rezept und der Beratungsdokumentation (siehe Blatt 1) per Post an
uns. Alternativ knnen Sie diese auch per E-Mail an uns schicken, das Rezept bendtigen wir
im Original, daher dieses bitte per Post an uns schicken.Wir senden lhnen gerne einen
vorfrankierten Rickumschlag zu. Rufen Sie uns einfach an.

Datum/Name Versicherte/r:

Bitte zuriickschicken an:

adViva GmbH (per Post im beiliegenden Freiumschlag)
Eppelheimer Stralle 64
69123 Heidelberg

oder:
E-Mail heidelberg@adviva-info.de / Fax 06221-7392323



	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 1_2: Off
	Textfeld 1: 
	Textfeld 2: 
	Markierfeld 2: Off
	Markierfeld 3: Off
	Markierfeld 4: Off
	Markierfeld 5: Off
	Markierfeld 3_2: Off
	Textfeld 3: 
	Markierfeld 2_2: Off
	Markierfeld 2_3: Off
	Textfeld 4: 
	Markierfeld 6: Off
	Markierfeld 6_2: Off
	Markierfeld 6_3: Off
	Markierfeld 6_4: Off
	Textfeld 5: 


