
    
   
Dauerrezept für Tracheostoma - Hilfsmittel 
 
Rezeptierende Stelle:  
 
Stempel / Unterschrift: Datum: 

  Gültigkeit bei Krankheit: 12 Monate 
 
 
 
 
 
 
 
 
Personalien:    

 
Name:  Vorname:  
Strasse / Nr.:  
PLZ:  Ort:  
Telefon:  Geburtsdatum:  

 
Krankenkasse: 

 
Krankenkasse:  Ort:  
Versicherungs-Nr.:  

 
KLV/MiGeL Kapitel 01. / 14. / 31. / 99.  

Krankheit  Tracheotomie 
Unfall  Laryngektomie 

 
IV Verfügungs-Nr.:  

 
Artikel-Nr.  Artikel 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Bemerkungen:  
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