Abrechenbarkeit des Sprechstundenbedarfs

in der KV Hamburg

~

Ubersicht zur Abrechenbarkeit von Wundversorgungsprodukten im

Sprechstundenbedarf (SSB)*
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Folgende unserer Produktgruppen sind im KVV-Gebiet Hamburg grundsdtzlich tiber den

Sprechstundenbedarf zu beziehen:

» Comfeel® Plus Transparent

» Biatain® Superabsorber
» Biatain® nicht-haftend

Bendgtigen Sie einen Freiumschlag oder haben Sie noch Fragen?

Dann kontaktieren Sie uns gerne telefonisch oder per E-Mail.
Kostenloses Service-Telefon: 040669807-0

Mail: service@coloplast.com

Freundliche GrufRe

*Alle Angaben ohne Gewdhr. Coloplast priift die zum Sprechstundenbedarf zur Verfligung stehenden Vereinbarungen nach bestem Wissen. Coloplast behdilt sich vor, fehlerhaft ausgestellte
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Bitte beachten Sie beim Ausfiillen Ihres Sprechstundenbedarfsrezeptes folgende Punkte fiir

eine schnelle Bearbeitung:

1 Wdhlen Sie Rezeptmuster 16.

2 Kennzeichnen Sie das Feld durch Eintragen der Ziffer 9, jedoch keine weiteren Ziffern/Kdstchen.

3 Tragen Sie den Kostentrdger Rezeptpriifstelle Duderstadt (RPD) ein

4 Angabe der Kostentrdgerkennung 102040499
5 Angabe der Betriebsstétten Nummer
6 Angabe Ihrer Arzt-Nr.

7 Datum der Rezeptausstellung

Schreiben oder Drucken Sie die genauen Produktangaben (Produktname, Grofie, Menge)

8 auf das Rezept.

Tragen Sie die original Coloplast PZN ein. Diese finden Sie in der nachfolgenden PZN-Liste

9 aller fir den SSB zugelassenen Produkte.

10 Autidem-Regelung ist bei Verbandmitteln nicht zutreffend und daher nicht durchzustreichen!

11 Stempel und Unterschrift

Wichtiger Hinweis:

Ein Fehldruck ist so durchzustreichen, dass die urspringliche Angabe noch lesbar ist. Eine solche
Korrektur bedarf einer zusdtzlichen Beglaubigung per Stempel und Unterschrift. Andernfalls muss das

Rezept neu ausgestellt werden.
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auszufillen!

Unfalltag Unfallbetrish oder Arbeftigebernummer

| ————

lhrer Bestellung innerhalb weniger Tage.

| Schicken Sie das Rezept unter Verwendung des Freiumschlags ab oder ibergeben
. Sie es lhrem Coloplast-Medizinprodukteberater und erhalten Sie das Paket mit

Es gilt: ,Rezept vor Lieferung”. Sprich, die Lieferung erfolgt, nachdem das Original-Rezept bei

uns eingegangen ist.
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Ausfiihrliche Ubersicht der Produktgruppen, die im KV-Gebiet Hamburg grundsitzlich {iber
den Sprechstundenbedarf zu beziehen sind:

Comfeel® Plus Transparent @ @ @

Handel Klinik

g i PZN Artikel-Nr. GroBe/cm St./VE Artikel-Nr.

H i 12342415 33530 5x7 10 3353003

Ei ii 12342421 335301 5x7 50 3353013
12342438 33533 1010 10 3353303
12342444 33536 9x14 10 3353603
12342450 33539 15x 15 5 3353903
12342467 33542 1520 10 3354213
12342473 33547 5x15 10 3354703
12342496 33548 5x25 10 3354813
12342504 33537 9x25 5 3353703

EO®

Biatain® non-adhesive/nicht-haftend

Handel Klinik
I[ PZN Artikel-Nr. Grofkefcm 5t./VE Artikel-Nr.
; 06156387 6105 5x7 10 3610503
| 00568232 3410 10x 10 10 3341003
: J 00953852 3412 10x 20 5 3341203
00568249 3413 15x15 5 3341303
00975546 3416 20x20 5 3341603
Biatain® Superabsorber non-adhesive/nicht-haftend @ @
) _ Handel Klinik
@ o PZN Artikel-Nr. Grifke/cm Wundkissen/cm 5t./VE Artikel-Nr.
19376765 33600 75x75 55«55 10 3360003
19376771 33602 12x12 10=10 10 3360203
19376788 33604 12x22 10x20 10 3360403
19376794 33605 15x15 13,5x13,5 10 3360503
19376802 33607 20x25 18=23 10 3360703
19376819 33610 25x45 23x43 10 3361003
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