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Rezeptvorlage DBLG1 System
mit Dana-i Insulinpumpe und Dexcom G6

Bitte senden Sie das Rezept im Freiumschlag an Mediq Diabetes in Liederbach. Alternativ konnen Sie es in
einem Mediq Diabetes-Fachgeschaft in Ihrer Nahe abgeben.

Alle Hilfsmittel, wie Insulinpumpen, Insulinpumpenzubehor, CGM-Systeme und CGM-Zubehor, sind auf
einem gesonderten Rezept (Muster 16), getrennt von Arznei- und Verbandmitteln zu verordnen, sowie mit
der Ziffer 7 im vorgesehenen Statusfeld (Hilfsmittel) zu kennzeichnen. Folgende Hinweise sollen Sie bei
der korrekten Ausstellung einer Verordnung unterstttzen.

Dana-i Insulinpumpe mit DBLG1
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Dexcom G6 CGM-System

Um die Dana-i-Insulinpumpe mit DBLG1 nutzen zu konnen, muss zwingend das Dexcom G6 CGM-System
mit dem Hinweis "Verwendung mit Dana-i" verordnet werden.
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