Bitte hier unbedingt die Standortnummer
und die BSNR angeben!

Standortnummer (9-stellig) Betriebsstatten-Nr.
Vordrucke Fosender
Entlassmanagement
’ An den
Datum Name/Ansprechpartner
Paul Albrechts Verlag
Hamburger StraBe 6 £ Mail

22952 Litjensee |

’ ‘ * Bei Angabe lhrer E-Mail-Adresse erhalten Sie automatisch eine Eingangs-
und Versandbestatigung lhrer Bestellung.

Die Versandkosten betragen 15,80 € je Bestellung (zzgl. MwSt.)

J Hier die Gesamtbestellmenge eintragen Bestelleinheiten
o ’ ‘ Verordnung einer Krankenbeférderung (Muster 4) 100 / 500/ 1000
] | Sehhilfenverordnung (Muster 8) 50 / 100/ 500
’ ‘ Verordnung von hauslicher Krankenpflege (Muster 12) 50 / 100/ 500
’ ‘ Heilmittelverordnung — Physikalische Therapie (Muster 13) 100 / 500/ 1000
’ ‘ Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe (Muster 15) 50 / 100/ 500
’ ‘ Verordnung Soziotherapie (Muster 26) 10 / 50
_ ’ \ Betreuungsplan Soziotherapie (Muster 27) 10 / 50
’ ‘ Verordnung bei Uberweisung zur Soziotherapie (Muster 28) 10 / 50
’ ‘ Ergebnis Potenzialerhebung auBerklinische Intensivpflege (Muster 62 A) 10 / 50
’ ‘ Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege (Muster62B) 10 / 50
’ ‘ Behandlungsplan fur auBerklinische Intensivpflege (Muster62C) 10 / 50
’ ‘ Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (Muster 63) 10 / 50
’ ‘ Sicherheitspapier flir Blankoformularbedruckung (GKV DIN A5) 100 /1000 / 2000
] | Sicherheitspapier fiir Blankoformularbedruckung (GKV DIN A4) 100 / 500 / 1000
Rezepte / Arzneimittelverordnungsblatt (Muster 16) 1000 / 3000/ 5000

Stempeleindruck** [] mit Eindruck [ ohne Eindruck (Preise Eindruck: 1000 Stiick 29,80 € / 3000 Stiick 38,70 € / 5000 Stiick 45,50 € zzgl. MwSt.)

**Stempeleindruck (nur bei Muster 16 moglich)
O Unveranderter Nachdruck O Neuer Eindrucktext
Angaben fir Ihren neuen personlichen Eindruck (max. 9 Zeilen 3 40 Zeichen)

Das ausgefiillte Formular bitte via E-Mail an arztformulare@pav.de i Per E-Mail
Paul Albrechts Verlag GmbH - Hamburger StraBe 6 - 22952 Litjensee - Telefon 0 41 54 _ 7 99 123/-292 - Telefax 0 41 54 _ 7 99 133 an PAV senden

01.2024
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