
Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 

finden Sie auf unserer Website unter www.gesundheitskasse.at/datenschutz. 

Seite 1/1 

Bestellformular für 

„Diabetes-Produkte“ 

Bitte die Übermittlung der Bestellung 
per Mail an diabetikerversorgung@oegk.at senden. 

Patient/in:    VSNR:  

Wohnadresse:  

Telefonnummer:  

VSNR Versicherter: 

Ich benötige (zutreffendes bitte ankreuzen) 

      Einmalbelieferung 
      Quartalsbelieferung   ab dem Quartal 

Anzahl/Packung/Stück Type 

 ____ Stück  ______________  Blutzuckermessgerät 

 ____ Stück  ______________  Stechgerät für Blutentnahme 

 ____ Stück  ______________  Insulin - Dosiergeräte 

 ____  Pkg. à 50 Stk.  ______________  Blutzucker - Teststreifen 

 ____  Pkg. a´ 200 Stk.  ______________  Blutlanzetten 

 ____ Pkg. a´ 100 Stk. (0,3ml / 0,5 ml / 1ml) U100  Plastipak Spritzen Länge:  ___ mm 

 ____ Pkg. a´ 100 Stk. (Novo/B-D/Accu/Med/Click-fine)  Pen-Kanülen Länge:  ___ mm 

Zutreffende Therapieform bitte ankreuzen: 

  Basis-Bolus Therapie       Insulinpumpe konvent. Insulintherapie    BOT 
   Schwangere Diabetikerin       Gestationsdiabetes       Lebensstil alleine   OAD 

_____________ _______________________________  
Datum Unterschrift und Stampiglie des Arztes 

 ______________________ 
Unterschrift des Patienten

4021 Linz, Garnisonstr.1b  

+43 5 0766-14505010 

www.gesundheitskasse.at 

UID-Nr. ATU74552637 
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