OMNIPOD® 5 AUTOMATISIERTES INSULIN-DOSIERUNGSSYSTEM , KOMPATIBEL MIT DEXCOM G7

Bei Erstversorgung mit dem Omnipod 5
System liefert Insulet automatisch das
erforderliche Starterset.
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DASHEOARD INSULIN POD INFO

0 Angabe von ,,Omnipod 5 (Mit MaReinheit), kompatibel
mit Dexcom G7, Jahresversorgung”
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(1 Angabe der Hilfsmittelnummer (Optionale Angabe der
7- oder 10-stelligen Positionsnummer)

Dexcom Gb

Hilfsmittelpositionsnummer:

TZTER BOLUS SENSORGRAFIK

30.29.06.2005 30.29.06.2006
3
Omnipod 5 Omnipod 5 aheiten B
Automatisiertes Automatisiertes ug. (18:51) ANSEHEN
Insulin- Insulin-
Dosierungssystem Dosierungssystem
(mg/dl) mit (mmol/L) mit
Dexcom G7 CGM Dexcom G7 CGM

I @ pexcom ‘
.

() Angabe der Diagnose und der Indikation (z. B. Diabetes
mellitus Typ 1: ungentigende Einstellung unter ICT)

(0 Das Feld Nummer 7 fir ,Hilfsmittel” ankreuzen.

Beispielrezept

Krankenkasse brw, Kostentriger

Verordnung

Name, Vorname des Versicherten Zuzahbsrry Cenasd-Brutto

* MaReinheit mg/dL:
HMV-Nr. 30.29.06.2005

* MaReinheit mmol/L:
HMV-Nr. 30.29.06.2006

Kostentragerkennung Versicherten-hr. Status

Betriebsstitten-Nr, Arzt-Nr. Datum

| |
Rp. (Bitte Leerraume durchstraichen) Vertragearztsiemosl
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m n Omnipod 5 (MaReinheit angeben), kompatibel mit Dexcom G7, Jahresversorgung

)
7 HMV-Nr. 30.29.06.2
-

a Diagnose: Diabetes mellitus Typ-1, (z. B. ungentigende Einstellung unter ICT)

e
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suszufiillen!
Unfalltag Unfadibetrieb oder Arbeitgebernummer

WICHTIGE HINWEISE
+ Eine Folgeverordnung sollte mindestens 4 Wochen vor dem Ablaufdatum der aktuellen Verordnung erstellt werden.
+ Bei einer Erstversorgung wird zusatzlich zur Verordnung das Auftragsformular benétigt.

+ lhre Patientin/Ihr Patient sendet die oben genannten Dokumente per Freiumschlag an: Insulet Germany GmbH, Postfach 21 05 23,
80675 Munchen.

+ Insulet erstellt einen individuellen Kostenvoranschlag und reicht diesen bei der Krankenkasse ein.

+ Die Krankenkasse hat in der Regel 28 Tage Zeit, den Kostenvoranschlag zu bearbeiten. Bei der optionalen Einschaltung des
medizinischen Dienstes kann sich diese Bearbeitungszeit noch einmal verlangern.

°
©2025 Insulet Corporation. Omnipod und das Omnipod-Logo, sind Marken der Insulet Corporation in den Vereinigten Staaten von Amerika und verschiedenen 0 I I I n I
anderen Rechtsgebieten. Alle Rechte vorbehalten. Dexcom und Dexcom G7 sind eingetragene oder nicht eingetragene Marken von Dexcom, Inc. in den Vereinigten
Staaten und/oder anderen Landern und werden mit Genehmigung verwendet. Insulet Germany GmbH, Landsberger Str. 302, 80687 Miinchen, Amtsgericht Miinchen automated insulin
HRB 238299, Geschaftsfiihrer: Lauren Budden, John Kapples, Bao Tran. INS-OHS-05-2025-00141 V1 delivery system




OMNIPOD® 5 AUTOMATISIERTES INSULIN-DOSIERUNGSSYSTEM , KOMPATIBEL MIT DEXCOM G7
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lhr/e Patient*in hat bereits Omnipod® 5 und méchte
von dem Sensor Dexcom G6 auf Dexcom G7 wechseln.
In diesem Fall wird ein neues Rezept fir Omnipod
5-Pods, kompatibel mit Dexcom G7, benétigt!
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() Angabe von ,Omnipod 5 Pods, kompatibel mit Dexcom G7, und
Zeitraum der Versorgung, z. B. Jahresversorgung”

3 |2/
2 Angabe der Hilfsmittelnummer + Hinweis auf den Sensorwechsel i
ig. (18:51) ANSEHEN

(Angabe der 7-stelligen Positionsnummer)

() Angabe der Diagnose Diabetes mellitus Typ-1 und der Indikation

(z. B. unzureichende Stoffwechseleinstellung unter ICT). I X

() Das Feld Nummer 7 fir ,Hilfsmittel” ankreuzen. i
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n Omnipod® 5 Pods kompatibel mit Dexcom G7 Sensor, Jahresversorgung
a HMV-Nr. 30.29.06.2 (Wechsel von Dexcom G6 auf Dexcom G7)
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idem
bbkkd A aain Unterschrift des Arztes
Bel Arbaitsunfall in der Apotheke Muster 16 (10.2014)

a Diagnose: Diabetes mellitus Typ-1, (z. B. ungenigende Einstellung unter ICT)

auszufillen!
Unfalitag Unfallbetrieb oder Arbeitgebermummer
WICHTIGE HINWEISE

+ Eine Folgeverordnung sollte mindestens 4 Wochen vor dem Ablaufdatum der aktuellen Verordnung erstellt werden.

+ lhr/e Patient*in erhalt alle drei Monate eine Lieferung mit Omnipod® 5 Pods. Um eine Doppelversorgung zu vermeiden, sind
Omnipod 5-Pods, kompatibel mit Dexcom G6, aufzubrauchen, bevor ein Wechsel auf Omnipod 5-Pods, kompatibel mit Dexcom G7,
stattfindet.

+ lhre Patientin/Ihr Patient sendet die Verordnung an: Insulet Germany GmbH, Postfach 21 05 23,
80675 Muinchen.

+ Insulet erstellt einen individuellen Kostenvoranschlag und reicht diesen bei der Krankenkasse ein.

+ Die Krankenkasse hat in der Regel 28 Tage Zeit, den Kostenvoranschlag zu bearbeiten. Bei der optionalen Einschaltung des medizinischen
Dienstes kann sich diese Bearbeitungszeit noch einmal verlangern.

°
©2025 Insulet Corporation. Omnipod und das Omnipod-Logo sind Marken oder eingetragene Marken der Insulet Corporation in den Vereinigten Staaten von Amerika m n
und anderen Landern. Alle Rechte vorbehalten. Dexcom, Dexcom G6 und Dexcom G7 sind eingetragene oder nicht eingetragene Marken von Dexcom, Inc. und I
werden mit Genehmigung verwendet. Alle anderen Marken sind Eigentum ihrer jeweiligen Markeninhaber. Die Nutzung der Marken Dritter stellt keinerlei Empfehlung
dieser Marken dar und bedeutet nicht, dass eine Beziehung oder andere Zugehdrigkeit dazu besteht. Insulet Germany GmbH, Landsberger Str. 302, 80687 Miinchen, automated insulin
Amtsgericht Miinchen HRB 238299, Geschéftsfiihrer: Lauren Budden, John Kapples, Bao Tran. INS-OHS-05-2025-00141 V1 delivery system




