BINAMED RECEPTFORMULIER MEDISCHE ANTIBACTERIELE ZILVERKLEDING

DRUK NA HET INVULLEN OP DE VERZENDKNOP OF FAX DIT FORMULIER NAAR: +31 (0)55 - 355 91 98. OPSTUREN KAN OOK: BAP MEDICAL BV, ANTWOORDNUMMER 1123, 7300 VB APELDOORN (POSTZEGEL IS NIET NODIG)

| | | DAMES | HEREN | | | DAMES | HEREN | | | DAMES | HEREN |
IN TE VULLEN DOOR DE BEHANDELEND ARTS/VERPLEEGKUNDIG SPECIALIST MAAT ART. NR AANTAL ART.NR AANTAL MAAT ART. NR AANTAL ART. NR AANTAL MAAT ART. NR AANTAL ART. NR AANTAL
R A O SOKKEN DONKER

NAAM VERZEKERDE VOORLETTER(S) S |920220 930220 S | 921520 931520 S3.388) 923734
M | 920221 930221 M | 921521 931521 39-42 | 923735 933735
L | 92022 930222 L | 921522 931522 395 933736
46-49 933737
GEBOORTEDATUM O MAN XL | 920223 930223 XL | 921523 931523 == 933738
O XXL | 920224 930224 XXL | 921524 931524 SOKKEN LICHT
VROUW SHIRT KORTE MOUW :1:{e]54 35-38 | 921734
BSN s | 920120 930120 s | 920520 930520 39-42 | 921735 931735
M | 920121 930121 M | 920521 930521 43-45 931736
L | 920122 930122 L | 920522 930522 46-49 931737
POLISNR. XL | 920123 930123 XL | 920523 930523 SR 231738
XXL | 920124 930124 XXL | 920524 930524 v
35-38 | 923834
HALS / HOOFD SHORT
ZORGVERZEKERAAR S | 920620 930620 39-42 | 923835 933835
ﬁ S-L | 922050 932050 M | 920621 930621 43-45 933836
Q g L | 920622 930622 46-49 933837
ADRES XL-XXL | 922051 032051 XL | 920623 930623 50-53 933838
XXL | 920624 930624 KNIESOKKEN LICHT
35-38 | 921834
PLAATS POSTCODE —_—V" ZI-NUMMERS ZIJN OP TE VRAGEN 39-42 | 921835 931835
® BlJ BAP MEDICAL B.V. 43-45 931836
INFO@BAP-MEDICAL.COM 46-49 931837
LEVERING PRODUCT(EN) (O THUISADRES (O ZORGINSTELLING BEL +31(0)55 - 355 25 80 B3 231838
GEGEVENS BEHANDELEND ARTS/VERPLEEGKUNDIG SPECIALIST pLol:{clW.\\'
NAAM INDICATIE DRAAGADVIES OMSCHRIJF DE LOCATIE
CHRONISCHE HUIDAANDOENING ALS GEVOLGVAN: | (O DAG EN NACHT TE DRAGEN OP BASIS VAN ERNST VAN DE KLACHT EN DE OMVANG
AFDELING O SYSTEMISCHE SCLEROSE (O OVERDAG TE DRAGEN OP BASIS VAN ERNST VAN DE KLACHT
O SLE O ‘S NACHTS TE DRAGEN OP BASIS VAN ERNST VAN DE KLACHT
O MCTD /UCTD O TE DRAGEN OP GELEIDE VAN DE KLACHT
INSTELLING QO Aps (O ANDERS NAMELIJK:
O MORBUS SJOGREN
PLARTS O REUMATOIDE ARTRITIS
O vAScULITIS
O ARTHEROCLEROSE LET OP
gij ?et zetlt_en vanddedhandtekerhing wordt tevdensdbevestj'g(d dathde atiérét_ o%de hqoglte iskdaft O EPIDERMOLYSIS BULLOSA VERGOEDING VIA ZORGVERZEKERAAR MENZIS
it formulier wordt doorgezonden naar een derde partij (apotheek, medisch speciaalzaak o
BAP Medical B.V.) voor hegt verwerken, controleren,%ecljarerr)en en verzenden vgn producten. O PSORIASIS DIT GAAT ENKEL VIA EEN MACHTIGING.
HANDTEKENING DATUM O ANDERS NAMELLJK: INFORMEER HIEROVER VOORAF BIJ MENZIS.
VERGOEDING BlJ CHRONISCH ECZEEM?
IN PRINCIPE WORDT BINAMED ZILVERKLEDING BIJ ECZEEM NIET
DATUM EERSTE VERSTREKKING VERGOED. KIJK OP BINAMED.NL WELKE INDICATIES WEL VOOR
VERGOEDING IN AANMERKING KOMEN.
VERZEND FORMULIER ° °
DATUM TWEEDE VERSTREKKING (info@bap-medical.com) BEOORDELING TEN BEHOEVE VAN DE VERGOEDING
INDICATIE
GEGEVENS LEVERANCIER (NA LEVERING) IS DE BEOORDELING VAN DE CHRONISCHE HUIDAANDOENING GEDAAN DOOR DE ARTS OF VERPLEEGKUNDIG SPECIALIST? O JA
HANDTEKENING DATUM IS ER SPRAKE VAN EEN MATIGE TOT ERNSTIGE HUIDAANDOENING WAARBIJ ARTS OF VERPLEEGKUNDIG SPECIALIST BEHANDELAAR BLIJFT? O JA

IS ER SPRAKE VAN GECOMPLICEERDE HUIDZORG VOOR EEN AANDOENING MET EEN BEHANDELDUUR VAN LANGER DAN 14 TOT 21 DAGEN? QO A

BIN-SCL-RXNL-INTERACTIEF-001
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