Arztliches Attest zur Vorlage bei der Krankenkasse

Name / Geburtsdatum / Anschrift des Patienten:

Der / die Patient/in bendtigt PVA-Analtampons (Hilfsmittel-Nr. 15.25.17.0001) als Therapiemittel
wegen Stuhlinkontinenz bei:

Meningomyelozele (Spina bifida)

Stdndige Muskelschwiche

Querschnittslahmung, Paraphlegie

Analatresie

Krebserkrankung (Strahlenschiden)
Gehirn-/Nervenerkrankungen (Schlaganfall, MS, etc.)
Stoffwechselerkrankungen (Diabetes etc.)

Operationsschaden (Hamorrhoiden, Entbindungen, etc.)
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Dekubitus als Prophylaxe

Diese Leiden fiihren zu unkontrollierten Stuhlabgangen, daher ist der Gebrauch von PVA-
Analtampons erforderlich.

Mit Hilfe von PVA-Analtampons bleibt die / der Betroffene fiir Stunden kontinent und kann am
offentlichen Leben wieder ungehindert teilnehmen.

Psychische Belastungen kénnen dadurch abgeschwacht bzw. vermieden werden.
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Name, Vomame des Versicherten

Wichtiger Hinweis:

Mustermann geb. am
Muster Weg 16
12345 Musterhausen
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Bei Nennung der

PVA-Analtampon Startsortiment , 100 Stiick oder 30 Stiick Hilfsmittelnummer 15.25.17.0001
K Applikator gro u. klein, je 1 Stiick gibt s keine Probleme bei der
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