
OMNIPOD DASH®-INSULIN-MANAGEMENTSYSTEM 

Empfangsbestätigung

Vereinbarung:
Bitte beachten Sie, dass Ihre Krankenkasse Eigentümer des Hilfsmittels bleibt.
Ich bestätige, dass ich:
>  das Hilfsmittel in einwandfreiem, gebrauchsfähigem Zustand erhalten habe und eine Einweisung 

in dieses erfolgte,

>  über den Leistungsinhalt der zwischen Insulet und meiner Krankenkasse geschlossenen 

meine konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig sind. Ich wurde insbesondere 
über die Hilfsmittel informiert, die ich ohne Mehrkosten in Anspruch nehmen kann. Ich wurde 
ebenfalls darüber informiert, dass ich, wenn ich Hilfsmittel oder zusätzliche Leistungen wähle, 

Mehrkostenerklärung unterzeichnen,
>  darüber informiert wurde, dass die Erstinbetriebnahme des Hilfsmittels mit Insulin im Rahmen 

Verbrauchsmaterialien zu beauftragen, 

informieren,

sind.

Ich hafte für den Fall:

Sie ausgefüllt haben.

Vom Anwender oder gesetzlichen  
Vertreter auszufüllen:  
* :

 

*

* *

Emailadresse für Rückfragen:

Omnipod DASH®-Insulin-Managementsystem
mit der Seriennummer

 

Bei der Versorgung handelt es sich um eine:

          ®   
® ®  

Vom Einweiser auszufüllen: 
 

Einweisung erfolgte am:                                              durch

*

*

*

*

Insulet Germany GmbH  Postfach 21 05 23, 80675 München  |  Kundendienst: 0800/1 82 16 29* (kostenlos und rund um die Uhr erreichbar)
Aus dem Ausland: +49/89 9546 7389 | Fax: 089/90 40 58 91  |  Email: rezeptservice-DE@insulet.com  |  Mehr Informationen unter: www.omnipod.com/de-de

Bitte senden Sie dieses Formular ausgefüllt und unterschrieben an Insulet Germany GmbH, Postfach 21 05 23, 80675 München  
oder übergeben Sie es einem Insulet Mitarbeiter.
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REF

LOT

SN

SN
Bitte ankreuzen: In welcher Maßeinheit messen Sie Ihre Blutzuckerwerte ?

205 
mg/dL oder 11.2 

mmol/L   
mg/dL    

mmol/L 

* *Unterschrift des Anwenders/gesetzl. Vertreters

*

https://www.omnipod.com/de-de/
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