Avztliche Ve\rovdV\U\V\9
Inkontinenz-unterwasche kinder

Name Kind:

Geburtsdatum Kind:

Name Eltern:

Adresse:

PLZ / Ort:

Telefon:

Krankenkasse-Nr:

Ve\rovdvxuwxsz

Oben erwiahntes Kind leidet an mittlere Inkontinenz. Darf ich Sie bitten, einen Teil der Kosten zu
Ubernehmen fur die aufsaugende Unterhosen fiir Kinder, zur Unterstltzung der Behandlung von
Tagesinkontinenz.

Aufsaugende Hilfsmittel fir mittlere Inkontinenz.

Krankenkasse MiGel Positions-Nr:
15.01.01.00.1
CHF 544,10 pro Jahr

Besten Dank und freundliche Grisse Unterschrift Arzt:
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Ein Geschaftsbereich der
Urifoon® NightCare4U GmbH Ramismatte 3 | 3232 Ins |

Hilfe bei Inkontinenz Schweiz  +4132 3133561 www.urifoon.ch




