
Diabetesfreiburg 
Route St-Nicolas-de-Flüe 2 

PF   - 1701  Freiburg  
Tel. 026 426 02 80

info@diabetefribourg.ch  /  www.diabetesfreiburg.ch

Art. 9 KLV : ZSR n° R 840010 – Art. 7 KLV : ZSR n° M 0689.10 

BERATUNGEN FINDEN IN RIAZ, FREIBURG, BILLENS UND DÜDINGEN STATT 
 ______________________________________________________________________________________________________  

ÄRZTLICHE VERORDNUNG FÜR MITTEL UND GEGENSTÄNDE , IM RAHMEN DER 

OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG ALS PFLICHTLEISTUNG DURCH DIE 

KRANKENVERSICHERER ZU VERGÜTEN, GEMÄSS MIGEL 

Verordnung für: 

Anrede :  Sprache: 

Name, Vorname:   Geburtsdatum: 

Adresse:  Tel. privat: 

PLZ / Wohnort:   Tel. Geschäft: 

Krankenversicherer: AHV-Nr. 

 __________________________________________________________________________________________  

Gültigkeit: 12 Monate wiederholbar 

 _______________________________________________________________________________________________________________ 
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 ......... 
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 ......... 

 ......... 

 ......... 

 ......... 

 ......... 

21.03.01.01.1  Blutzucker-Teststreifen* 

21.03.01.03.1  Teststreifen für Blutketonwerte - Packung 10 Stück 

21.02.20.00.1  Stechhilfe / Lanzettengerät 

21.03.05.00.1  Lanzetten für den einmaligen Gebrauch - Packung 200 Stück 

21.03.10.10.1  Alkoholtupfer - Packung 100 Stück 

03.05.03.00.1  Pen zur Insulininjektion, ohne Pen-Nadeln 

03.07.09.16.1  Pen-Nadeln, Packung 100 Stück 

21.06.01.00.1  FreeStyle Libre Lesegerät 

21.06.02.00.1  FreeStyle Libre Sensor 2 

21.06.02.00.1  FreeStyle Libre Sensor 2 +

21.06.02.00.1  FreeStyle Libre Sensor 3 

21.06.02.00.1  FreeStyle Libre Sensor 3 +

21.05.02.00.3  G6 Dexcom Sensor

21.06.02.00.1  G7 Dexcom Sensor 

03.02.01.00.2  Insulinpumpen-System 

*Bei insulinpflichtigen Diabeteskranken und bei Patientinnen mit Gestationsdiabetes ohne Mengenbeschränkung.

Limitation bei nicht insulinpflichtigen Diabeteskranken: maximal 200 Teststreifen pro Jahr.

__________________________________________________________________________________

Die oben aufgeführten Informationen sind vertraulich.
__________________________________________________________________________________

Datum: ....................................................  Stempel und Unterschrift des Arztes 
und Konkordatsnummer: 

 ......... 

 ......... 

 ......... 
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