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par E-Mail =
ORDONNANCE VitalAire

Pompe ainsuline t:slim X2™ Tandem et consommables et/ou Capteurs DEXCOM G7 CGM

DexXcom
Informations pour les patients
Nom/prénom Caisse maladie
Adresse Numeéro de carte
NPA/ville Numéro AVS
Téléphone Représentant légal: Tuteur/-rice
Portable Prénom
E-Mail Nom
Sexe féminin
Date de naissance Ope O O1 OeN

é Pompe ainsuline t:slim X2™ Tandem et consommables (LiIMA Catégorie 03.02.01.00.2%):

Alimentation pour un mois, prolongation automatique en l'absence de résiliation jusqu'au 21°jour.

Veuillez choisir une seule sélection:

[ setde perfusion AutoSoft™ 90 (10 piéces)
6 mm/60cm, gris (1002817)

[ setde perfusion AutoSoft™ 30 (10 piéces)
13mm/60cm (1002825)

[ setde perfusion VariSoft™ (10 piéces)
17 mm/60cm (1002830)

[J t:slim X2 Control-IQ avec les accessoires (1005611)

[l Réservoir, 3 ml (10 pieces) (1002541)

[ setde perfusion TruSteel™ (10 piéces)
6 mm/60cm (1002833)
Instruction technique t:slim X2 pompe ainsuline

Par: Date de la formation Adresse delivraison
O Hopital/ cabinet spécialisé Hopital/cabinet
[ VitalAi Nom/prénom

talAlire

Adresse

Lalivraison se fait exclusivement a une institution (hopital/ cabinet) )
oule patient est formé. NPA/ville
*Pourl'insulinothérapie : en cas de diabéte instable et / oulorsque le controle est Téléphone/portable

\ médicalement insatisfaisant méme avec laméthode des injections multiples

( Dexcom G7

O Systeme CGM Dexcom G7 (LIMA 21.06.02.00.1):
Livraison pour unmois, livraison automatique de quantités trimestrielles en labsence de résiliation jusqu'au 21¢ jour
aprés la date de début de 'approvisionnement:

\_ O Instruction technigue nécessaire

Confirmation
PAR MA SIGNATURE, JE CONFIRME CE QUISUIT:

Le/Lapatient(e) / représentant légal aexpressément donné son accord pour que les données ci-dessus soient transmises & Dexcom ou a des tiers désignés par Dexcom.

Dexcom ne fait appel qu'a des tiers qui s'engagent contractuellement a respecter intégralement les dispositions légales en matiére de protection des données. Dexcom ou les tiers
désignés ne peuvent utiliser les données ci-dessus que pour le traitement des commandes de produits Dexcom et pour la facturation au garant ou au patient/représentant légal.

Tampon/signature y compris le numéro ZSR (sélectionner le fichierimage)

Date
Médecin prescripteur
E-Mail

Veuillez envoyer cette ordonnance a diabetes@vitalaire.ch (sera transmise a Dexcom).

VitalAire Schweiz AG | Waldeggstrasse 38 | 3097 Liebefeld | Téléphone 0319787882 | 24/7-0800480000 | www.italaire.ch/diabetes | diabetes@vitalaire.ch
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	Picture: 
	Textfeld 4011: 
	Textfeld 4014: 
	Textfeld 4015: 
	Textfeld 4010: 
	Kontrollkästchen 407: Off
	Kontrollkästchen 406: Off
	Textfeld 424: 
	Textfeld 425: 
	Textfeld 426: 
	Textfeld 427: 
	Textfeld 428: 
	Kontrollkästchen 412: Off
	Kontrollkästchen 395: Off
	Textfeld 429: 
	Kontrollkästchen 405: Off
	Kontrollkästchen 401: Off
	Kontrollkästchen 411: Off
	Kombinationsfeld 55: [6 mm / 60 cm, gris (1002817)]
	Kontrollkästchen 410: Off
	Kombinationsfeld 54: [13 mm / 60 cm (1002825)]
	Kontrollkästchen 409: Off
	Kombinationsfeld 53: [17 mm / 60 cm (1002830)]
	Kontrollkästchen 408: Off
	Kombinationsfeld 52: [6 mm / 60 cm (1002833)]
	Kontrollkästchen 393: Off
	Kontrollkästchen 392: Off
	Kontrollkästchen 391: Off
	Kontrollkästchen 390: Off
	Textfeld 406: 
	Textfeld 407: 
	Textfeld 408: 
	Textfeld 409: 
	Textfeld 410: 
	Textfeld 411: 
	Textfeld 412: 
	Textfeld 413: 
	Textfeld 414: 
	Textfeld 415: 
	Textfeld 416: 
	Textfeld 417: 
	Kombinationsfeld 47: [Tuteur/-rice]
	Kombinationsfeld 58: [féminin]
	Schaltfläche 22: 
	Schaltfläche 23: 
	Schaltfläche 24: 


