Was muss aufs Rezept?

Erstverordnung von Peristeen® Plus mit Ballonkatheter

Beispielrezept fiir die Erstverordnung

Alle Peristeen® Plus-Produkte sind Hilfsmittel und damit weder budget- noch richtgréRenrelevant. Sie dienen der

Therapie von Darmentleerungsstdrungen sowie der Prophylaxe von Dekubitalulzera und Harnwegsinfekten.
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Was muss aufs Rezept?

Verordnung von Peristeen® Plus mit Ballonkatheter

1.und 3. Versorgungsquartal

(bei Irrigation jeden 2. Tag - falls tdglich irrigiert werden soll,
denken Sie bitte an die doppelte Menge der Rektalkatheter und Wasserbeutel)
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2.und 4. Versorgungsquartal (bei Irrigation jeden 2. Tag)
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